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DES  PARALYSIES 


SANS  LÉSIONS  MATÉRIELLES  APPRÉCIABLES. 


Depuis  quelques  années  la  pathologie  des  affections  nerveuses 
est  entrée  dans  une  voie  de  progrès.  Des  recherches  anatomiques 
poursuivies  avec  une  grande  persévérance  sont  parvenues  à  éclair¬ 
cir  plusieurs  points  importants  de  leur  histoire;  de  nouveaux 
procédés  d' exploration  ont  permis  de  formuler  le  diagnostic  avec 
plus  de  rigueur  et  de  déterminer  les  indications  curatives  d'après 
des  données  plus  exactes. 

Parmi  les  questions  vers  lesquelles  l'attention  médicale  s'est 
portée  avec  une  préférence  marquée  ,  on  doit  citer  celle  des 
paralysies  et  de  leurs  diverses  conditions  étiologiques.  A  l'époque 
où  l'école  de  Broussais  avait  rayé  les  fièvres  du  cadre  nosologique 
et  localisé  toutes  les  maladies  dans  les  solides  du  corps  humain , 
la  paralysie  était  considérée  comme  le  symptôme  constant  d'une 
lésion  organique  que  le  scalpel  dévoilait  après  la  mort.  Cette 
doctrine  régna  longtemps  en  souveraine.  C'est  de  l'Irlande  , 
comme  le  rappelle  le  dr  Barnier,  que  s'éleva  la  première  protes¬ 
tation  contre  cette  tendance  à  expliquer  toutes  les  paralysies  par 
des  altérations  déstructuré.  Un  praticien  illustre,  Graves,  mon¬ 
tra  que  ces  dernières  faisaient  souvent  défaut  à  l'autopsie  ,  ou  du 
moins  qu'elles  se  dérobaient  à  nos  investigations  les  plus  minu¬ 
tieuses.  A  l’appui  de  ses  assertions  ,  il  apporta  des  faits  nom¬ 
breux  ,  que  vinrent  bientôt  confirmer  les  observations  d'autres 
auteurs. 


« 


Dès  lors  l’existence  des  paralysies  indépendantes  d’une  phleg- 
masie,  d’un  ramollissement  ou  d’une  apoplexie  des  centres  ner¬ 
veux  fut  généralement  admise  :  c’est  ainsi  que  l’on  reconnut  et 
décrivit  des  paralysies  hystériques ,  rhumatismales  ,  arsénicales  , 
typhoïdes,  diphthériques,  dyssentériques,  pneumoniques,  érysi¬ 
pélateuses,  etc.  Sous  ce  rapport  on  rivalisa  de  zèle  et  d’hospita¬ 
lité  ;  peut-être  même  n’a-t-on  mis  que  trop  d’empressement  à 
accorder  à  quelques  unes  d’entre  elles  le  droit  de  cité  dans  la 
science. 

Mais  la  plupart  de  ces  documents  étaient  disséminés  et  per¬ 
daient  ainsi  de  leur  valeur.  Nous  avons  cru  qu’il  serait  de 
quelque  intérêt  de  réunir  ces  matériaux  épars,  de  les  coordonner, 
d’en  former  un  ensemble  d’où  il  ressortirait  quelques  notions 
précises,  positives,  quelques  principes  susceptibles  d’applications 
utiles. 

Notre  tâche  a  été  facilitée  parles  récents  travaux  de  MM.  Bar¬ 
nier,  Abeille,  B.  Leroy  d’Etiolles  ,  Landry,  Briquet,  Macario, 
Gubler,  Monneret,  Todd,  etc.  ainsi  que  par  les  belles  recherches 
de  M.  Duchenne  ,  de  Boulogne  ,  sur  l’ électro-pathologie  (1). 
Grâce  à  ces  œuvres  si  remarquables,  l’étude  clinique  des  paralysies 
dites  essentielles  a  reçu  la  plus  heureuse  impulsion.  Il  n’est  plus 
douteux  aujourd’hui  que  ces  faits,  si  longuement  débattus,  dési¬ 
gnés  par  Abercrombie  et  Kortum  sous  le  nom  d’apoplexies  ner¬ 
veuses,  que  Willis  attribuait  à  une  stupéfaction  des  méninges,  et 
Ni  col  aï  à  un  spasme  de  ces  membranes ,  n’étaient  autre  chose 


(  '  )  Barnier.  Des  paralysies  sans  lésions  organiques  appréciables.  1857- 
—  la.  Des  paralysies  musculaires.  1860. 

Abeille.  Etudes  cliniques  sur  la  paraplégie  indépendante  de  la  myélite. 

mi. 

Leroy  D’Étiolles.  Des  paralysies  des  membres  inférieurs.  1856. 
Gubler.  Des  paralysies  dans  leurs  rapports  avec  les  maladies  aigues. 
1860. 

Macario.  Des  paralysies  dynamiques  ou  nerveuses.  1859. 

O.  Landry.  Traité  complet  des  paralysies.  1859. 

Briquet.  Des  paralysies  hystériques.  Union  médicale.  1858. 

Todd.  Clinical  Lectures  on  paraly sis  and  other  affections,  etc.  1854. 
Duchenne.  De  V  électrisai  ion  localisée.  1861. 


que  des  hémiplégies  hystériques ,  des  congestions  cérébrales  ou 
bien  des  apoplexies  par  embolie,  dont  le  mode  de  formation  était 
inconnu  des  anciens. 

Il  faut  avouer  cependant  que  dans  un  grand  nombre  de  cas 
nous  ignorons  la  cause  secrète  des  phénomènes  qui  se  déroulent 
sous  nos  yeux;  privés  la  plupart  du  temps  des  lumières  de  T  ana¬ 
tomie  pathologique,  nous  sommes  réduits  à  de  simples  présomp¬ 
tions  sur  la  nature  des  actes  morbides  dont  nous  sommes  les 
témoins.  Espérons  que  ces  lacunes  ne  tarderont  pas  à  être  com¬ 
blées,  et  qu’un  avenir  prochain  dissipera  les  obscurités  qui  enve¬ 
loppent  encore  ce  vaste  sujet. 


Nous  divisons  notre  Mémoire  en  deux  parties.  La  première, 
ou  Introduction  ,  est  consacrée  à  l’analyse  des  caractères  géné¬ 
raux  des  paralysies  qui  font  l’objet  de  cette  thèse.  Dans  la 
seconde  ,  nous  exposons  la  pathogénie  et  la  séméiologie  de  ces 
affections. 


INTRODUCTION. 


Existe-t-il  des  paralysies  indépendantes  de  toute  lésion  des 
centres  nerveux? 

Cette  question,  sur  laquelle  les  pathologistes  sont  loin  d’être 
d’accord  ,  en  soulève  une  autre  préalable  :  Existe-t-il  des  mala¬ 
dies  simplement  vitales  ,  c’est-à-dire  des  maladies  qui  se  bornent 
à  modifier  les  propriétés  et  à  troubler  les  fonctions  des  organes? 

M.  Bouchut  répond  de  la  manière  suivante  dans  sa  Pathologie 
générale  :  »  Le  siège  des  maladies  n’est  pas  exclusivement  anato¬ 
mique,  il  est  quelquefois  vital,  lorsque  le  résultat  de  l’impression 
morbifique  reste  limité  aux  forces  et  ne  s’est  pas  localisé  ,  soit 
faute  de  temps  ,  soit  parce  qu’il  est  dans  l’essence  de  la  maladie 
de  ne  se  localiser  jamais. 

»  Ainsi  les  spasmes,  les  syncopes,  les  convulsions,  la  contract  ure, 
les  paralysies  des  sens  et  toutes  les  névroses  qui  résultent  d’une 
impression  morale  ou  névrosique  ,  ne  sont  pas  toujours  des  mala¬ 
dies  ayant  un  siège  anatomique  appréciable  et  déterminé.  Le 
plus  souvent  ce  sont  des  troubles  fonctionnels  directs  ou  sympa¬ 
thiques  ,  dont  le  siège  n’a  rien  de  matériel  ,  et  qui  sont  la  consé¬ 
quence  directe  de  l’impressibilité  altérée. 

n  Un  tænia  existe  dans  l’intestin ,  et  quelquefois  ce  n’est  pas 
cet  organe  qui  souffre;  rien  au  contraire  ne  montre  que  ses  fonc¬ 
tions  soient  troublées ,  mais  l’individu  a  une  épilepsie  ou  un 
asthme,  qui  guérira  par  l’expulsion  de  l’helminthe.  Quel  est  dans 
ce  cas  le  siège  de  la  maladie  convulsive  ? 

n  Est-ce  dans  l’intestin?  ou  bien  est-ce  un  trouble  fonctionnel 


sympathique  des  fonctions  cérébrales  sans  altération  organique 
du  cerveau?  Poser  une  pareille  question,  c'est  presque  la  résoudre 
et  personne  ne  soutiendra  que  l'épilepsie  soit  en  ce  cas  sous  la 
dépendance  d'une  désorganisation  cérébrale  (1).  » 

n  II  ne  nous  appartient  pas  de  prévoir,  dit  le  professeur  Gintrac 
de  Bordeaux ,  tous  les  progrès  que  fera  sans  doute  l'anatomie 
pathologique,  mais  en  attendant  nous  sommes  obligés  de  raison¬ 
ner  sur  les  faits  tels  que  l'observation  nous  les  révèle  et  sans  trop 
compter  sur  les  éventualités  de  l'avenir.  Dès  lors  nous  sommes 
en  droit  d’admettre  ,  au  moins  provisoirement ,  qu'un  certain 
nombre  de  maladies  se  produisent,  tuent  même ,  sans  avoir  no¬ 
tablement  altéré  l'organisation  des  tissus.  De  ce  nombre  sont  le 
tétanos,  certains  états  ataxiques,  quelques  genres  de  dypsnée,  etc. 
Je  joindrai  à  ces  exemples  celui  des  poisons  dont  l'action  s'exerce 
sur  les  centres  nerveux ,  comme  les  stupéfiants ,  les  narcotiques 
et  surtout  l’acide  cyanhydrique.  « 

Les  expériences  physiologiques  semblent  confirmer  ces  données: 
a  Lorsque,  dit  M.  Claude  Bernard  (2),  on  empoisonne  un  animal 
avec  le  curaré,  on  a  réellement  une  mort  sans  lésions;  mort  telle 
(pie  l'animal  peut  revenir  à  la  vie  si,  par  la  respiration  artificielle, 
on  entretient  le  jeu  des  grandes  fonctions  organiques  et  si  on 
facilite  par  là  l'élimination  du  poison. 

a  Nous  avons  injecté  dans  les  veines  de  ce  lapin  une  quantité 
de  curaré  trop  faible  pour  causer  la  mort  ;  le  mouvement  et  la 
sensibilité,  d’abord  anéantis,  reviennent  graduellement  et  dans 
quelques  minutes  l'animal  sera  très-bien  portant.  Ce  fait  rend 
inacceptable  l'idée  d'une  lésion  physique  et  montre  qu'il  peut 
parfois  y  avoir  arrêt  des  fonctions  sans  la  moindre  lésion  des 
instruments  qui  assurent  son  accomplissement.  « 

De  même  que,  selon  ces  auteurs,  il  existe  des  névroses  men¬ 
tales  ,  des  névroses  douloureuses  ou  névralgies  ,  des  névroses 
convulsives,  il  nous  paraît  légitime  d'admettre  des  névroses  para¬ 
lytiques.  Dans  ces  dernières,  en  effet,  les  nécropsies  témoignent 


(»)  Bouchut,  Eléments  de  pathologie  générale.  1857,  p.  251. 

(2)  Cl.  Bernard.  Leçons  sur  les  substances  toxiques.  1857.  —  22*  leçon. 
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également  de  l’intégrité  parfaite  du  centre  cérébro-rachidien,  des 
nerfs  qui  en  émanent  et  de  leurs  enveloppes.  C’est  ainsi  que  dans 
les  paralysies  hystériques  ,  chlorotiques  ,  saturnines  ,  diphthé- 
riques,  etc.,  l’anatomie  pathologique,  interrogée  avec  le  plus 
grand  soin  ,  reste  complètement  muette.  Est-ce  à  dire  que  la 
substance  nerveuse  n’a  éprouvé  aucune  altération  ?  Non ,  assu¬ 
rément.  Il  nous  est  difficile  de  comprendre  le  trouble  d’une  fonc¬ 
tion  sans  aucun  dérangement  dans  les  organes  qui  y  président , 
et  nous  sommes  porté  à  croire  que  dans  l’hystérie,  l’épilepsie, 
la  chorée,  etc.,  le  tissu  nerveux  lui-même  a  subi  dans  sa  texture 
un  changement  intime,  moléculaire;  mais,  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  avec  les  moyens  d’investigation  dont  nous  dis¬ 
posons,  ces  modifications  nous  échappent. 

Dans  le  long  chapitre  qu’il  a  consacré  aux  paralysies  nerveuses, 
Sandras  débute  par  la  profession  de  foi  suivante,  qui  résume  la 
question  en  quelques  lignes  ( 1  )  :  «  En  pathologie,  la  paralysie 
"  nerveuse  est  un  fait  démontré  à  chaque  instant  par  l’étude  des 
n  malades.  J’entends  désigner  ici  toutes  les  paralysies  dans  les- 
ii  quelles  on  voit  se  supprimer  le  mouvement  volontaire  et  s’é- 
n  teindre  la  sensibilité,  sans  que  l’on  puisse  attribuer  cet  état  à 
n  une  altération  matériellement  appréciable  de  la  partie  paraly- 
ii  sée,  ou  d’un  point  supérieur  du  système  nerveux.  Je  ne  veux 
a  pas  dire  qu’il  n’y  ait  rien  de  changé  dans  les  organes  ni  dans 
a  les  centres  nerveux  ;  mais  seulement  que  dans  les  cadavres 
n  d’individus  ainsi  affectés,  on  ne  reconnaît  aucune  explication 
a  anatomique  satisfaisante  des  désordres  que  l’on  a  constatés 
a  avant  la  mort.  « 

Telle  est  également  la  manière  dont  MM.  Abeille,  Barnier, 
Grisolle,  Gubler,  Landry,  Trousseau,  etc.,  considèrent  les  para¬ 
lysies  essentielles;  c’est  en  faisant  les  mêmes  réserves  qu’ils  leur 
ont  accordé  l’hospitalité  dans  leurs  ouvrages. 

A  mesure  que  nos  moyens  d’exploration  se  perfectionneront, 
le  cercle  des  maladies  purement  fonctionnelles  ira  en  se  rétrécis¬ 
sant.  A  défaut  de  révélations  nécroscopiques  ,  il  est  d’ailleurs 
d’autres  lumières,  fournies  par  l’étude  attentive  des  symptômes  , 


(1  )  Sandras.  Traité  yralique  des  maladies  nerveuses.  T.  II.  Chap.  Ier. 
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ot  que  l’on  peut  recueillir  sur  le  vivant.  Avec  leur  aide,  nous 
sommes  arrivés  à  conclure  que,  de  toutes  les  paralysies  qui  rentrent 
dans  le  cadre  de  notre  travail ,  quelques-unes  à  peine ,  parmi 
lesquelles  nous  citerons  les  paralysies  hystériques ,  doivent  être 
regardées  comme  idiopathiques,  tandis  que  dans  toutes  les  autres, 
la  nature  des  accidents,  F  analogie  clinique  témoignent  à  priori  de 
l’existence  d’une  lésion  matérielle.  En  réunissant  ainsi  tous  les 
indices,  on  parvient  à  constituer  un  faisceau  de  probabilités  qui 
permet  de  marcher  dans  une  voie  moins  hypothétique  et  de 
déblayer  de  plus  en  plus  le  terrain  jusqu’aujourd’hui  si  fécond  des 
névroses. 

On  définit  communément  la  paralysie  l’abolition  ou  l’affaiblis¬ 
sement  notable  du  mouvement  volontaire  et  de  la  sensibilité.  Cette 
définition,  comme  le  font  remarquer  les  auteurs  du  Compendium, 
manque  de  justesse  (’).  Lorsqu’on  souffre  dans  un  organe  doué 
de  motilité  par  suite  d’une  inflammation,  d’une  névralgie,  on 
éprouve  beaucoup  de  difficulté  ou  même  une  impossibilité  com¬ 
plète  à  le  mouvoir;  les  phlegmons  développés  autour  des  muscles 
profonds,  le  rhumatisme  articulaire,  la  contracture  condamnent 
les  membres  à  l’inaction.  La  douleur  met  ici  obstacle  au  mouve¬ 
ment,  et  cependant  on  ne  dit  pas  alors  qu’il  y  a  paralysie. 

Il  n’est  pas  aisé  de  donner  une  définition  applicable  à  toutes  les 
formes  :  »  La  paralysie  du  mouvement,  dit  M.  Bouchut,  est  la 
perte  de  la  contractilité  des  muscles  volontaires  ou  indépendants 
de  la  volonté.  » 

La  paralysie,  selon  31.  Gubler,  est  la  diminution  ou  l’abolition 
des  facultés  de  sentir  ou  de  se  mouvoir,  ayant  pour  cause  immé¬ 
diate  des  troubles  fonctionnels  avec  ou  sans  lésion  apparente 
d’une  ou  de  plusieurs  parties  de  l’appareil  sensitivo -moteur.  « 

»  La  paralysie,  écrit  31.  3Ionneret,  est  l’affaiblissement  ou 
l’abolition  de  la  faculté  de  sentir  ou  de  contracter  les  muscles,  ou 
d’une  seule  de  ces  facultés,  dans  une  partie  quelconque  du  corps.  » 

Cette  définition  a  le  mérite  d’être  simple  et  d’embrasser  la 
généralité  des  faits. 


(*  )  MoNNiaur  cl  Fleury.  Compendium  de  médecine  pratique,  t.  5,p.  (ïGO. 


Les  paralysies  dont  nous  devons  retracer  l’histoire  ont  reçu 
différentes  dénominations.  On  les  a  appelées  idiopathiques ,  parce 
qu’ elles  ne  laissent  aucune  trace  de  leur  passage  à  travers  les  tis¬ 
sus;  —  essentielles,  dynamiques  parce  que,  en  apparence  du 
moins,  elles  existent  par  elles-mêmes,  elles  vivent  d’une  vie  qui 
leur  est  propre,  le  trouble  de  la  motilité  et  du  sentiment  consti¬ 
tuant  toute  la  maladie  ;  —  nerveuses,  parce  qu’on  a  supposé  que 
l’élément  de  l’innervation  était  alors  seul  affecté;  — fonctionnelles , 
parce  que  le  jeu  des  organes,  l’exercice  des  fonctions  étaient  pri¬ 
mitivement  modifiés. 

Ce  ne  sont  là,  comme  le  dit  le  professeur  Gintrac,  que  des 
termes  de  convention;  ces  dénominations  ont,  il  est  vrai,  l’incon¬ 
vénient  de  perpétuer  une  erreur,  qui  du  langage  tend  à  s’insinuer 
dans  les  esprits,  mais  à  nos  yeux,  elles  ne  signifient  qu’une  chose  : 
l’absence  de  toute  lésion  organique  appréciable . 

Quelques  auteurs  ont  confondu  la  paralysie  avec  l’asthénie  , 
avec  l’adynamie  portée  à  l’extrême.  C’est  une  erreur  contre  la¬ 
quelle  on  doit  se  mettre  en  garde.  «  La  paralysie,  dit  M.  Gubler, 
«  n’est  pas  synonyme  de  la  faiblesse.  Elle  peut  s’associer  à  l’adyna- 
ii  mie,  mais  elle  n’cn  est  point  une  expression  nécessaire;  presque 
a  toujours  elle  suppose  un  défaut  de  proportion  entre  les  forces 
a  générales  et  celles  de  l’appareil  moteur  nervo-musculaire.  » 

Lorsqu’au  sortir  d’une  fièvre  grave  et  longtemps  prolongée,  le 
malade  réduit  au  dernier  degré  de  marasme,  ne  parvient  pas  à 
mouvoir  ses  membres  amaigris,  cette  prostration,  cette  débilité 
excessive  constituent-elles  la  paralysie?  Non,  il  n’y  a  qu’une 
résolution  momentanée  des  forces.  De  même,  après  les  grandes 
hémorrhagies,  à  la  suite  des  diarrhées  rebelles,  des  dyssenteries 
chroniques,  le  patient  est  parfois  plongé  dans  un  état  d’atonie, 
d’épuisement  profond,  que  certains  médecins,  par  une  exagération 
manifeste,  ont  décoré  du  titre  de  paralysie.  Est-il  étonnant  que 
dan3  ces  circonstances  le  système  nerveux  participe  à  l’anéantisse¬ 
ment  de  l’économie  entière  ?  (  ') 


( 1  )  Un  grand  nombre  d’observalions  méritent  ce  reproche.  V.  para¬ 
lysies  typhoïdes,  chlorotiques,  paralysie  ascendante  aiguë,  et,  dans  le  Jour¬ 
nal  de  médecine  de  Bruxelles,  les  observations  sur  les  paralysies  causées 
par  les  drastiques.  Mai  1861. 
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L'impuissance  motrice  peut  encore  résulter  delà  perversion  des 
fonctions  du  système  musculaire  :  «  On  voit,  dit  M.  Gubler, 
n  des  paraplégiques  lancer  leur  jambe  avec  vivacité  sans  avoir 
a  pourtant  la  faculté  de  marcher  ni  de  se  maintenir  dans  la 
//  station  verticale,  mais  ce  n'est  pas  la  force  (pii  leur  manque, 
»  c'est  la  faculté  d'en  régler  l'emploi.  « 

La  paralysie  n'est  donc  qu'apparente  ;  elle  dépend  ici  de  l'irré¬ 
gularité  des  efforts  plutôt  que  de  leur  insuffisance. 

C’est  ce  que  nous  constatons  dans  le  paralvsis  agitans,  dans 
l’ataxie  progressive  locomotrice,  etc.  Ainsi,  dans  cette  dernière, 
le  patient  a  perdu  la  faculté  instinctive  de  régler  la  portée  ou 
l'étendue  de  ses  mouvements  ;  renversé  par  le  choc  le  plus  léger  , 
essayant  en  vain  de  se  tenir  debout  sans  appui,  il  se  croit  atteint 
de  paraplégie,  et  souvent  au  premier  abord  le  médecin  partage 
cette  opinion.  Aussi  n'est-ce  pas  sans  étonnement  que,  mesurant 
à  l'aide  du  dynamomètre  l'énergie  des  mouvements  partiels,  on 
s'assure  qu'elle  est  considérable. 


Il 


Quatre  conditions  sont  nécessaires  pour  la  parfaite  exécution 
des  mouvements  :  l'intégrité  de  l'encéphale  où  réside  la  volonté; 
celle  de  la  moelle  épinière,  foyer  où  s'élabore  l’influx  nerveux; 
celle  des  nerfs,  dans  lesquels  il  circule,  et  en  dernier  lieu  celle  des 
muscles,  appelés  à  réagir  sous  l’influence  de  cette  force. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  paralysie  est  sympto¬ 
matique  d’une  altération  matérielle  des  centres  nerveux  (inflam¬ 
mation  ,  ramollissement ,  hémorrhagie ,  productions  acciden¬ 
telles ,  etc.),  des  nerfs  (phlegmasie,  contusion,  déchirure),  ou 
bien  elle  a  son  point  de  départ  dans  les  muscles  eux-mêmes 
(atrophie,  etc.). 

Mais  en  dehors  de  ces  paralysies  cérébrales,  spinales  ,  ner¬ 
veuses  ou  myogéniques,  dues  à  des  lésions  en  quelque  sorte  pal¬ 
pables  ,  il  en  est  d'autres ,  dans  lesquelles  le  scalpel  de  l'ana¬ 
tomiste  cherche  vainement  la  raison  sensible  du  dérangement 


fonctionnel  (1).  Les  causes  les  plus  diverses  leur  donnent  nais¬ 
sance.  En  première  ligne  nous  citerons  les  névroses,  et  en  parti¬ 
culier  l'hystérie,  source  féconde  d'accidents  paralytiques. 


(*)  Le  siéiçe  anatomique  de  la  plupart  des  paralysies  dont  nous  avons 
à  nous  occuper  semble  devoir  être  localisé  dans  l’axe  rachidien.  Dans  ces 
deT  ières  années  l’étude  histologique  de  la  substance  grise  centrale  de  la 
moelle  a  révélé  aux  micrographes  des  lésions  jusqu’alors  inaperçues,  qui 
jetteront  sans  nul  doute  une  vive  lumière  sur  la  nature  de  ces  paralysies 
essentielles  ;  aussi  les  recherches  anatomo-pathologiques  devront  désormais 
se  fixer  avec  plus  d’attention  sur  les  modifications  de  cette  substance,  dont 
l’examen  a  été  trop  souvent  négligé. 

Les  travaux  de  SchilT,  Stilling,  Brown-Séquard,  Longet,  etc.,  ont  démontré 
le  rôle  considérable  qu’elle  joue  dans  le  mécanisme  des  mouvements.  <«  La 
»  substance  grise,  dit  M.  Longet,  n’a  ni  sensibilité  ni  motricité.  La  motri- 
»  cité  est  l’attribut  exclusif  des  faisceaux  blancs  antérieurs,  la  sensibilité 
»  est  l’attribut  exclusif  des  faisceaux  postérieurs.  La  substance  grise 
»  transmet  à  l’encéphale  les  impressions  périphériques  du  tronc  et  des 
»  membres  ;  elle  transmet  aussi  les  ordres  de  la  volonté;  mais  tout  en  lui 
»  accordant  ce  double  pouvoir  conducteur,  on  ne  saurait  cependant  déshé- 
»  riter  ni  les  faisceaux  postérieurs  de  tout  rapport  avec  les  perceptions ,  ni 
»  les  faisceaux  antérieurs  de  tout  rapport  avec  la  volition.  La  vérité  est 
»  que  pour  l’accomplissement  normal  et  complet  de  la  sensibilité  ou  des 
«mouvements  volontaires ,  il  faut  le  conflit  et  l’action  simultanée  delà 
»  substance  grise  et  des  cordons  blancs  postérieurs  et  antérieurs  de  la 
»  moelle  épinière.  »  (Physiologie ,  t.  2.  1 860). 

Stilling  est  plus  absolu  encore  :  selon  lui ,  la  substance  grise  est  l’agent 
essentiel,  sans  lequel  la  substance  blanche  ne  saurait  plus  remplir  aucun 
rôle  en  rapport ,  soit  avec  le  sentiment,  soit  avec  le  mouvement.  —  D’après 
les  recherches  du  meme  auteur,  chaque  nerf,  au  lieu  de  se  continuer  exclu¬ 
sivement  avec  les  faisceaux  blancs  de  la  substance  médullaire,  se  lient  au 
contraire  en  connexion  avec  la  substance  grise  centrale,  soit  pour  y  aboutir, 
soit  pour  y  prendre  naissance.  Les  sensations  ne  se  transmettent  donc  pas 
de  la  périphérie  au  centre  par  une  fibre  nerveuse  continue. 

Or,  on  peut  admettre  avec  quelque  fondement  que  les  paralysies 
produites  par  une  intoxication  (plomb,  arsenic,  diphthérie,  fièvre 
typhoïde),  les  paralysies  de  la  chlorose,  de  la  spermatorrhée,  etc  ,  sont 
la  conséquence  d’une  dégénérescence  rapide  des  éléments  nerveux  de  la 
substance  grise  :  c’est  elle  en  effet  dont  la  nutrition  s’altère  le  plus  promp¬ 
tement.  Ainsi,  quand  on  empêche  l’abord  du  sang  artériel  dans  la  portion 
lombaire  de  la  moelle ,  celte  substance  perd  sur  le  champ  et  complètement 
ses  fonctions  tandis  que  les  propriétés  des  faisceaux  blancs  situés  au  même 
niveau  persistent  plus  longtemps.  (Expériences  de  M.  Vulpian ). 

De  leur  côté  Waller  et  Cl.  Bernard  ont  conclu  d’une  manière  générale  de 
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IV  autre  part ,  un  grand  nombre  de  poisons  exercent  par  V  inter¬ 
médiaire  du  sang  une  «action  spécifique,  dépressive  ,  sur  le  système 
nerveux;  il  en  est  de  même  de  certaines  maladies  septiques  ou 
virulentes.  Nous  aurons  à  examiner  sous  ce  rapport  les  paralysies 
saturnines,  arsenicales,  celles  qui  sont  dues  aux  fièvres  continues, 
éruptives,  à  la  diphthérie ,  etc.  Un  cachet  ineffaçable  est  attaché 
à  ces  affections  de  manière  à  caractériser  toutes  leurs  formes  par 
des  phénomènes  invariables,  et  nous  retrouvons,  dans  les  paraly¬ 
sies  qui  en  dérivent,  cette  même  régularité  dans  le  développement 
et  la  marche  des  symptômes,  ce  type  constant  que  chaque  obser¬ 
vation  nouvelle  semble  venir  confirmer. 

Ces  troubles  névropathiques  ne  surviennent  pas  cependant 
d’une  manière  fat«ale,  absolue  :  «  Les  maladies  spécifiques, 
"  ainsi  que  l’a  dit  M.  Bouchut ,  ont  des  degrés  d’intensité  et 
n  de  malignité  différents,  produits  par  la  différence  d’énergie 
"  des  virus  ou  des  miasmes  et  par  la  résistance  variable  de  la 
a  spécificité  individuelle.  »  Mais  dans  certaines  conditions,  que 
la  pathologie  est  impuissante  à  déterminer,  ces  causes  morbi¬ 
fiques  menacent  le  principe  de  l’existence  lui-même,  et  vont 
éteindre  la  vie  dans  ses  centres  animateurs. 


leurs  expérimentations  que  la  nutrition  des  fibres  nerveuses  était  dévolue 
aux  cellules  ganglionnaires  ( Physiologie  du  système  nerveux,  t.  Ipr,  p.  241). 

Dans  notre  hypothèse,  la  nutrition  de  ces  cellules  serait  particulière¬ 
ment  lésée  dans  certaines  affections,  telles  que  l'intoxication  saturnine  , 
arsénicale,  la  diphthérie  généralisée,  etc.,  d’où  les  paralysies. 

On  se  rendrait  ainsi  assez  bien  compte  de  l’intégrité  de  l’irritabilité  élec¬ 
trique  et  de  l’intégrité  des  fonctions  vésico-rectales ,  que  l’on  constate  dans 
la  plupart  des  paralysies  idiopathiques.  Quelques  faits  cliniques  semblent 
favorables  à  cette  manière  de  voir  :  tel  est  ce  cas  cité  par  M.  Maeario  (Loc. 
cit.,  p.  127),  dans  lequel  la  substance  grise  médullaire  était  détruite,  et 
la  contractilité  électro-musculaire  conservée,  —  et  cet  autre  ,  rapporté  par 
Ollivier ,  d’Angers  (Mal.  de  la  moelle  cpin.,  t.  2,  p.  588)  dans  lequel  les 
fonctions  delà  vessie  et  du  rectum  étaient  intactes,  bien  que  toute  la 
substance  grise  de  la  moelle  fût  remplacée  par  une  trame  celluleuse  infil¬ 
trée  de  sérosité.  M.  Maisonneuve  a  publié  une  observation  analogue 
(Archives  méd.  1855).  —  .Nous  nous  bornons  à  signaler  celte  question  ,  les 
documents  n’étant  pas  encore  assez  nombreux ,  pour  que  l’on  puisse  en 
tirer  des  conclusions  positives. 
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La  spécificité  de  ces  paralysies,  admise  par  MM.  Becquerel  ('), 
Bergeron,  Delpech,  Maingault,  Roger,  Sée ,  Trousseau  et  la 
plupart  des  auteurs ,  est  encore  démontrée  par  leur  fréquence 
comparative  ,  et  surtout  par  le  frappant  contraste  que  Ton  observe 
à  chaque  instant  entre  la  bénignité  de  la  maladie  première  et  la 
gravité  des  symptômes  paralytiques  consécutifs. 

Nous  ne  faisons  qu'indiquer  ici  cette  question,  sur  laquelle 
nous  aurons  souvent  l'occasion  de  revenir,  et  que  chacune  de  nos 
pages  tend  d'ailleurs  à  résoudre. 

Les  paralysies  qui  succèdent  au  rhumatisme,  à  un  refroidis¬ 
sement,  formeront  l'objet  d'un  troisième  chapitre. 

Dans  une  quatrième  catégorie ,  nous  rangeons  les  paralysies 
qui  dépendent  d'une  altération  dans  la  composition  du  sang,  d'un 
arrêt  brusque  de  la  circulation  ou  d'un  épuisement  général  de 
l'économie  :  elle  comprend  les  paralysies  chloro-anémiques , 
ischémiques ,  et  les  paralysies  spermatorrhéiques. 

Viendront  ensuite  les  paralysies  de  l'enfance.  Enfin  ,  nous 
aurons  à  discuter  les  paralysies  réflexes  et  les  paralysies  asthé¬ 
niques,  diffuses  des  convalescents. 

Dans  l'énumération  qui  précède ,  nous  avons  groupé  les  para¬ 
lysies  uniquement  d’après  leur  cause;  c’est  le  mode  de  classifica¬ 
tion  qui  nous  a  paru  présenter  le  moins  d'inconvénients.  Le 
tableau  suivant  permet  d'apprécier  leur  ensemble  d'un  coup 
d'œil  : 


1°  Paralysies  hystériques. 
n  choréiques. 

2°  Paralysies  saturnines. 
n  arsénicales. 

n  mercurielles 

a  sulfo-carboniques. 
n  Riphtliériques. 

//  typhoïdes. 


f  )  Becquerel.  Traité  des  applications  de  l’électricité  à  la  thérapeutique 
médicale.  Paris  1860,  p.  205. 
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Paralysies  des  fièvres  éruptives. 

//  syphilitiques. 

//  cholériques. 

Paralysie  ascendante  aigue. 

Paralysies  par  asphyxie. 

3°  Paralysies  rhumatismales. 

h  par  refroidissement. 

4°  Paralysies  chloro-anémiques. 
h  ischémiques. 

a  consécutives  aux  pertes  séminales. 

5°  Paralysie  essentielle  de  l’enfance. 

0°  Paralysie  dyssentérique. 
u  érysipélateuse. 

a  pneumonique. 

Paralysie  utérine. 
n  urinaire. 

Telles  sont  les  paralysies  que  certains  pathologistes  considèrent 
comme  essentielles. 

Chemin  faisant,  nous  examinerons  succinctement  les  paralysies 
générales,  la  paralysie  alcoolique  et  l’ataxie  locomotrice  progres¬ 
sive. 

11  est  des  auteurs  qui  ont  cherché  à  expliquer  un  certain 
nombre  de  paralysies ,  affectant  plus  spécialement  les  membres 
inférieurs,  par  une  action  réflexe.  Selon  eux,  les  paralysies  qui 
coïncident  avec  un  état  morbide  des  reins,  de  la  vessie,  de 
l’utérus  ;  celles  qui  succèdent  à  une  inflammation  de  l’intestin , 
du  foie  ,  aux  fièvres  continues ,  à  la  dyssenterie  ,  à  la  colique  de 
plomb,  etc.,  rentrent  dans  cette  catégorie.  Un  célèbre  clinicien 
anglais.  Graves,  émit  l’un  des  premiers  la  théorie  des  paralysies 
par  récurrence ,  qui  fut  également  adoptée  par  le  professeur 
Romberg,  de  Berlin  (*).  Graves  l’expose  de  la  manière  suivante: 


(')  Robert  Graves.  Clinical  lectures.  1836.  — Romberg.  Lehrbuch  dcr 
Nervenkranklieilen  des  menschcn.  1831.  —  Id.  Jilinische  Wahrnchmun- 
yen  und  lieobaclitungen.  Berlin  1831. 
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n  Avant  les  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré,  les  patho¬ 
logistes  cherchaient  les  causes  (le  la  paralysie  presque  exclusi¬ 
vement  dans  les  centres  nerveux  et  pensaient  qu’elle  prenait 
toujours  sa  source  dans  une  altération  organique.  J’ai  fait  voir 
qu’un  ordre  de  causes  extrêmement  important  était  jusque-là 
resté  inaperçu.  Cette  espèce  de  cause,  commençant  son  action 
aux  extrémités  périphériques  du  système  nerveux  produit,  par 
une  remarquable  réflexion,  des  effets  très-prononcés  sur  les 
parties  éloignées. 

n  Si  l’on  place  la  main  dans  de  la  neige ,  ce  n’est  pas  le  poignet 
seul  qui  s’engourdit,  mais  aussi  tous  les  muscles  de  l’avant-bras. 
J’ai  vu  une  jeune  dame,  blessée  à  la  partie  interne  de  l’annulaire 
avec  une  aiguille,  éprouver  de  l’engourdissement  non-seulement 
dans  le  doigt  blessé ,  mais  encore  dans  le  petit  doigt. 

a  L’impression  est  donc  venue  exercer  son  action  sur  le  rameau 
que  le  cubital  envoie  au  petit  doigt,  et  qui  se  détache  du  tronc 
commun  au-dessus  du  lieu  de  la  lésion. 

n  Par  cette  action  réfléchie ,  on  comprend  qu’une  maladie 
débutant  dans  une  partie  de  l’économie  peut  produire  des  phé¬ 
nomènes  dans  une  autre  partie.  » 

D’après  Graves ,  l’inflammation  ou  l’irritation  d’un  viscère , 
que  ce  soit  le  rein,  le  foie  ou  le  tube  intestinal  doit  réagir  de  la 
même  façon  sur  l’axe  spinal  ;  dans  la  fièvre  typhoïde  ,  la  variole, 
l’intestin  est  le  siège  d’une  éruption  qui  devient  le  point  de 
départ  de  la  paralysie  :  »  Il  est  évident,  dit-il,  que  l’inflamma¬ 
tion  de  la  muqueuse  intestinale  en  est  l’origine,  (pie  des  filets 
nerveux  se  distribuant  à  cette  membrane,  l’irritation  a  passé  à  la 
moelle  et  a  réagi  sur  les  extrémités  inférieures;  les  nombreuses 
communications  entre  le  grand-sympathique  et  le  système  céré¬ 
bro-spinal  expliquent  cette  action  réflexe. 

a  J’avais  d’abord  supposé  que ,  dans  ces  paraplégies  dépen- 
n  dantes  d’une  inflammation  gastro-intestinale ,  le  grand  nerf 
«  lombaire  était  affecté ,  qu’il  participait  à  l’inflammation ,  qu’il 
n  y  avait  gonflement  du  névrilème  ,  épanchement  et  compression  ; 
n  mais  j’ai  abandonné  cette  idée ,  parce  que  les  paraplégies  ont 
n  lieu  sans  douleur ,  et  que  j’ai  toujours  vu  l’inflammation  du 
n  névrilème  être  accompagnée  de  douleurs  vives  dans  les  branches 
n  nerveuses  et  les  filets  nerveux,  n 
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A  l'appui  de  son  opinion,  Graves  rapporte  l'expérience  sui¬ 
vante  du  physiologiste  anglais  Herbert-Mayo  :  «  Si ,  quelques 
»  secondes  après  la  mort ,  on  divise  la  moelle  au  milieu  du  cou  , 
»  et  qu'on  fasse  une  seconde  section  au  milieu  du  dos ,  on  produit 
»  une  contraction  musculaire  en  irritant  un  organe  sensitif  lié  à 
«  un  segment  de  la  moelle  ainsi  isolé  ;  en  d'autres  termes ,  en 
a  stimulant  un  organe  non  soumis  à  la  volonté,  l'irritation  se  pro- 
ii  page  par  les  nerfs  sensitifs  à  la  portion  de  la  moelle  isolée  et 
a  de  là  aux  muscles  ,  par  l'intermédiaire  des  nerfs  de  la  volonté,  n 

Cette  expérience,  qui  a  été  répétée  par  Müller  et  M.  Longet, 
prouve  le  pouvoir  réflexe  de  la  moelle  ;  elle  montre  les  rapports 
nombreux  qui  unissent  la  moelle  et  le  grand  sympathique ,  rap¬ 
ports  que  personne  ne  songe  à  contester.  On  sait  que  les  impres¬ 
sions  vives ,  émanées  des  organes  auxquels  se  distribue  le  grand 
sympathique  donnent  lieu  en  se  propageant  à  l'encéphale  ou  à  la 
moelle  à  la  réaction  des  muscles  animés  par  des  nerfs  céphalo¬ 
rachidiens  :  c'est  ainsi  que  les  irritations  du  canal  intestinal  chez 
les  enfants  déterminent  des  convulsions  ,  mais  ,  comme  le  dit  fort 
bien  M.  Leroy  d'Etiolles  ,  ce  n'est  pas  une  action  de  stimulation  , 
c'est  au  contraire  un  arrêt  de  l’innervation  qu’il  s’agit  d’expli¬ 
quer  ici. 

La  physiologie  n'a  point  démontré  jusqu’à  présent  que  l'exci¬ 
tation  des  nerfs  sensibles ,  transmise  aux  nerfs  moteurs,  pût  se 
transformer  en  un  état  opposé  ,  la  dépression,  et  si  les  fibres  du 
grand  sympathique,  en  émergeant  de  la  moelle,  s'entrecroisent 
constamment  d'un  côté  à  l'autre,  ainsi  que  l'a  observé  Henlé, 
le  mécanisme  de  la  récurrence  se  conçoit  plus  difficilement  encore. 

Remarquons  en  outre  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  la  colique 
de  plomb,  etc.  la  paralysie  se  développe  ordinairement  alors  que 
l'affection  primordiale  a  déjà  cessé.  Ce  serait  une  singulière  maladie 
que  celle  qui  en  déterminerait  une  autre  par  sympathie,  précisément 
au  moment  de  sa  disparition.  En  vertu  de  quel  consensus  la 
paralysie  subsiste-t-elle  alors  ?  Comment ,  dans  la  paralysie  sa¬ 
turnine,  par  exemple,  les  accidents  résulteraient-ils  d'une  action 
sympathique  de  la  colique  lorsque  celle-ci  a  fait  défaut?  Nous 
verrons  d'ailleurs  plus  loin  qu’il  n'y  a  aucune  corrélation  entre 
l’intensité  des  coliques  et  la  fréquence  de  la  paralysie. 

La  théorie  des  paralysies  réflexes  était  complètement  tombée 
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en  discrédit,  et  M.  Romberg,  lui-même,  l’un  de  ses  promoteurs, 
y  avait  renoncé  en  présence  des  objections  de  Valentin  et  de 
Ilassé  (î),  lorsque  tout  récemment  elle  a  été  remise  en  honneur 
par  M.  Brown-Séquard  dans  des  leçons  professées  aux  universités 
d’Edimbourg,  de  Glascow  et  de  Dublin.  Ce  savant  médecin  a 
résumé  ses  idées  sur  ce  point  de  la  manière  suivante  : 

„  1°  La  paralysie  des  membres  inférieurs  peut  reconnaître 
pour  cause  une  altération  des  différents  nerfs  sensitifs  du  tronc 
ou  de  la  périphérie. 

«2°  Cette  forme  de  paralysie  se  distingue  des  autres  par  plusieurs 
symptômes,  et  spécialement  par  la  fréquence  et  la  rapidité  de  la 
guérison.  » 

a  Voici  les  principaux  caractères  de  la  paralysie  par  action 
réflexe  :  une  irritation  ayant  son  point  de  départ  dans  un  nerf 
sensitif  la  précède  ;  les  variations  de  cette  excitation  primitive 
ont  souvent  pour  conséquences  des  variations  analogues  dans 
l’intensité  de  la  paralysie  ;  quand  l’irritation  cesse,  la  paralysie 
cesse  souvent,  et  dans  un  espace  de  temps  très-court.  Les  divers 
modes  de  traitement  sont  infructueux  tant  que  l’excitation  per¬ 
siste.  Après  la  mort,  on  ne  découvre  à  l’autopsie  aucune  altération 
médullaire.  »  (2). 

M.  Brown-Séquard  classe  les  paralysies  réflexes  sous  les  chefs 
suivants  :  paraplégies  dues  à  une  maladie  de  l’utérus,  de  l’urètre, 
de  la  prostate,  de  la  vessie,  à  une  néphrite,  aux  diverses  inflam¬ 
mations  de  l’intestin,  du  poumon,  de  la  plèvre  ;  à  une  phlegmasie 
articulaire,  à  l’éruption  dentaire,  à  une  névralgie,  aux  paralysies 
diphthériques. 

Quant  à  leur  mécanisme,  il  croit  que  l’irritation  des  nerfs  sen¬ 
sitifs  peut  se  transmettre  à  la  corde  spinale,  et  de  là  être  réfléchie 
sur  les  vaisseaux  sanguins  de  ce  centre  nerveux  ou  bien  sur  les 
vaisseaux  des  nerfs  moteurs  ou  des  muscles.  Cette  excitation  a 


(4)  Romberg.  Lehrbuch  der  Nervenkr.  Drille  ahtheilung,  S*1  éd.  1857, 
p.  915.  —  I1assé.  Krankheilen  des  Nerven  apparates.  Erlangen,  1855. 

(2)  Brown-Sequard.  Lectures  on  tlic  diagnosis  and  Ircalmcnt  of  lhe 
principal  forms  of  paralysis  of  lhe  loiccr  extremilies.  1861,  ch  1,  p  8. 
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pour  effet  la  contraction  des  vaisseaux,  une  diminution  de  la 
quantité  du  sang  qui  les  remplit  et  par  suite  un  affaiblissement 
des  propriétés  vitales,  en  même  temps  qu’une  insuffisance  dans  la 
nutrition  des  membres. 

M.  Brown-Séquard  formule  cette  doctrine  sans  l’accompagner 
d’aucune  preuve  positive.  Elle  est  passible  des  mêmes  objections 
que  celle  de  Graves.  Pourquoi  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  la 
diphthérie,  etc.,  la  paralysie  se  développe-t-elle  longtemps  après 
la  guérison  de  l’affection  première  ?  Comment  invoquer  ici  les 
actions  réflexes,  lorsque  leur  source  est  tarie  ? 

Si  les  accidents  étaient  dûs  à  l’insuffisance  de  la  nutrition,  ne 
s’accompagneraient-ils  pas  constamment  d’un  amaigrissement  des 
parties  paralysées?  Or,  c’est  ce  qui  n’a  jamais  lieu,  de  l’aveu  de 
M.  Brown-Séquard  lui-même  (J). 

En  examinant  attentivement  les  faits  sur  lesquels  on  a  édifié  le 
groupe  des  paralysies  réflexes,  faits  bien  rares  en  comparaison  du 
chiffre  des  inflammations  de  l’utérus,  de  l’intestin,  du  foie,  des 
reins,  ou  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que  leur  interprétation  a  été 
inexacte,  et  que  dans  la  plupart  des  cas  il  est  aisé  de  se  rendre 
compte  des  phénomènes  paralytiques  par  des  lésions  organiques 
concomitantes  :  c’est  ce  que  la  suite  de  notre  travail  fera  ample¬ 
ment  ressortir. 

M.  Gubler  a  proposé,  il  y  a  quelques  mois  û  peine,  une  autre 
théorie  pour  expliquer  le  mode  de  production  des  paralysies  con¬ 
sécutives  aux  maladies  aiguës.  Selon  le  savant  médecin  de  l’hôpital 
Beaujon,  ce  n’est  pas  seulement  après  les  fièvres  éruptives  ou 
continues,  après  la  dyssenterie  ou  l’entérite,  que  l’on  rencontre  des 
paralysies  généralisées  ;  elles  peuvent  être  la  suite  de  t  outes  les 
maladies  aiguës  franchement  inflammatoires,  telles  que  l’angine 
tonsillaire,  l’herpès  guttural,  la  pneumonie,  la  pleurésie,  la  bron¬ 
chite,  l’érysipèle.  Les  phlegmasies  les  plus  simples,  dépourvues 
de  toute  malignité,  possèdent  sous  ce  rapport  les  mêmes  préro¬ 
gatives  que  les  affections  spécifiques.  Or,  un  phénomène  aussi 


(i)  Voir  Valéiuus.  Paralysies  réflexes  ;  Hullelin  de  la  Soc.  de  méd.  de 
Gand,  IS.'ifi,  p.  (iO  Kl  Iîrown-Scquard  Loc.  cil.,  p  21  et  .Ï8. 
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général  en  pathologie  doit  avoir  pour  cause  une  circonstance 
commune  à  tous  les  cas  observés.  Quelle  est  cette  cause  ?  quel 
est  cet  élément  constant  de  toutes  les  affections  aiguës  ? 

C'est  l'appauvrissement  de  la  constitution,  l’état  d'affaiblisse¬ 
ment  que  laisse  après  elle  la  maladie.  La  convalescence  est  une 
cachexie  aiguë  temporaire,  et  si  cette  période  abonde  en  accidents 
paralytiques,  c'est,  parce  que  le  désordre  est  inséparable  de  la 
faiblesse  poussée  à  l'extrême. 

Dans  l’étiologie  qui  nous  occupe,  il  faut  évidemment  tenir 
compte  des  conditions  de  santé  au  milieu  desquelles  le  sujet  a  été 
frappé;  s'il  était  déjà  fatigué  par  des  maladies  antérieures,  ou 
naturellement  chétif  et  débile,  il  avait  moins  de  chemin  qu'un 
autre  à  parcourir  pour  arriver  à  l'asthénie  profonde  qui  constitue 
l'imminence  morbide  pour  la  paralysie.  «  En  dernière  analyse,  dit 
l'auteur  dont  nous  essayons  en  ce  moment  de  résumer  l'opinion , 
les  paralysies  diffuses  ,  consécutives  aux  maladies  aigues  ,  sont 
analogues  à  celles  de  la  chlorose.  Leur  cause  prochaine  réside  dans 
l’atrophie  des  tissus,  l'appauvrissement  dû  sang  et  l'abaissement  de 
toutes  les  forces  organiques ,  triple  altération  à  laquelle  abou¬ 
tissent  une  multitude  de  maladies  (•).  » 

Si  les  troubles  de  l'appareil  locomoteur  ont  leur  point  de  départ 
dans  l'asthénie,  il  est  permis  de  se  demander  pourquoi  ils  ne  se 
développent  pas  au  sortir  de  la  crise  morbide,  alors  que  le  sujet 
est  épuisé  par  la  maladie,  par  la  diète,  et  quelquefois  par  le  traite¬ 
ment.  Ainsi,  dans  la  diphthérie,  c'est  constamment  de  deux  à 
quatre  septénaires  après  la  guérison  de  l'angine  que  la  paralysie 
îles  extrémités  commence  à  se  dessiner. 

Pourquoi  la  paralysie  se  manifeste-t-elle  à  la  suite  d'une  angine 
couenneuse  de  peu  de  durée,  ou  d'une  fièvre  typhoïde  légère  , 
tandis  qu'elle  fera  défaut  après  des  plilegmasies  graves  et  long¬ 
temps  prolongées,  qui  ont  laissé  le  patient  amoindri ,  exténué , 
réduit  au  dernier  degré  de  marasme  ? 


( 1  )  A  D .  G  ub  l  f.  a .  Des  para  lysi  es  il  a  n  s  le  u  rs  rapports  a  vec  I  es  ma  la di  es  aigu  es , 
et  spécialement  des  paralysies  asthéniques .  diffuses,  des  convalescents.  Mé¬ 
moire  inséré  dans  les  Actes  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  de  Paris, 
5«  fascicule.  IStil . —  Voir  pages  500  et  595. 


Comment  une  amygdalite  aigue,  dégagée  de  toute  complication 
et  guérie  en  trois  jours  à  F  aide  de  quelques  gargarismes  ,  peut- 
elle  produire  cette  débilitation  excessive,  cette  anémie  si  rapide  et 
dont  les  résultats  sont  si  funestes  ? 

M.  Gubler  F  affirme  cependant;  il  dit  avoir  fréquemment  ob¬ 
servé  des  exemples  de  paralysie  consécutive  à  un  simple  herpès 
guttural ,  et  il  les  range  parmi  les  paralysies  asthéniques  ! 

On  reconnaît  aisément  F  insuffisance  de  cette  doctrine,  et 
M.  Gubler  prévoit  lui-même  les  reproches  dont  elle  est  passible  , 
quand  il  dit  :  «  L'asthénie  ne  saurait  à  elle  seule  constituer  tout 
a  le  phénomène.  En  effet,  ce  îFest  pas  immédiatement  après  la 
a  cessation  de  la  fièvre,  au  moment  où  l'épuisement  est  à  son 
a  comble ,  que  se  montrent  les  accidents  paralytiques  ;  ceux-ci 
a  apparaissent  d'ordinaire  de  huit  jours  à  quelques  semaines  plus 
a  tard,  alors  qu'une  alimentation  plus  ou  moins  abondante  aurait 
a  dû  restaurer  déjà  une  partie  des  forces.  En  outre  on  voit  ces 
a  accidents  manquer  à  la  suite  de  maladies  graves  qui  laissent  le 
a  sujet  plongé  dans  la  prostration  et  l'inertie  ;  tandis  que  dans 
a  d'autres  cas,  ils  éclatent  au  milieu  de  conditions  générales 
«  beaucoup  moins  défectueuses.  Si  l'allanguissement  des  actions 
n  vitales  est  la  condition  prochaine  observable  des  paralysies 
n  de  la  convalescence,  il  n'en  est  donc  certainement  pas  la 
//  cause  suffisante  ;  pour  expliquer  l'anesthésie  et  l'amyosthénie 
n  dans  ces  circonstances,  il  faut  y  ajouter  l'intervention  d'une 
n  cause  occasionnelle  déterminante  (!).  n 

Or,  cette  cause  déterminante  qui  doit  intervenir,  c’est  le  prin¬ 
cipe  spécifique,  qui,  tout  en  agissant  sur  l'économie  entière, 
porte  au  système  nerveux  une  atteinte  directe  et  jette  le  désordre 
dans  les  fonctions  les  plus  immédiatement  liées  à  l'entretien  de 
la  vie. 

lloit-on  attribuer  quelqu’influence  dans  le  développement  des 
paralysies  qui  nous  occupent  à  l’irritation  spinale? 

JJ  irritation  spinale  joue  un  rôle  important  dans  les  travaux 
des  médecins  anglais  et  américains,  qui  la  considèrent  comme 


(')  Ad.  Gublft.  Loc.  cil  ,  p.  596-397. 


uno  affection  essentielle  ,  origine  de  la  plupart  des  névropathies. 
En  lisant  la  description  extrêmement  vague  qu’ils  ont  tracée  de 
cet  état  morbide,  il  n’est  pas  difficile  de  voir  qu’ils  ont  confondu 
les  troubles  nerveux  les  plus  divers,  appartenant  à  des  maladies 
complètement  différentes.  Dans  cet  assemblage  de  symptômes  si 
bizarres  et  si  variés,  on  reconnaît  en  effet,  tantôt  les  signes  d’une 
hypérémie  passagère  de  la  moelle  ou  de  scs  membranes ,  tantôt 
des  névralgies  du  tronc  et  surtout  la  névralgie  intercostale,  ainsi 
(pie  l’a  démontré  Valleix,  tantôt  les  accidents  caractéristiques  des 
névroses  et  en  particulier  de  l’hystérie ,  tantôt  enfin  des  phé¬ 
nomènes  de  surexcitation  nerveuse  qui  sont  sous  la  dépendance 
d’un  état  cbloro-anémique  (Mordret). 

Ollivier,  d’Angers,  qui  rattache  l’histoire  de  l’irritation  spinale 
au  chapitre  des  congestions  médullaires,  en  donne  l’exemple 
suivant,  qui  suffit  pour  faire  apprécier  sa  manière  de  voir  : 

«  Dans  l’élé  de  1827,  le  hasard  me  fit  voir  successivement  plusieurs 
»  malades  dont  les  symptômes  étaient  une  gastralgie  avec  lassitudes  spon- 
»  tanées,  engourdissements  douloureux  des  membres,  qui  étaient  précédés 
»  et  accompagnés  d’une  douleur  dorsale  très-vive,  que  l’on  augmentait  par 
»  la  pression  exercée  sur  quelques  apophyses  épineuses,  pression  qui 
»  donnait  lieu  à  un  redoublement  momentané  de  tous  les  accidents. 
»  Toutes  ces  malades  étaient  des  femmes  :  deux  d’entre  elles  accusaient  en 
»  même  temps  une  douleur  circonscrite  sous  la  mamelle  gauche.  La  plu- 
»  part  se  plaignaient  surtout  de  la  douleur  qui  occupait  l’intervalle  des 
»  deux  épaules;  toutes  avaient  remarqué  que  la  sensation  déchirante  de 
»  l’épigastre  était  précédée  par  une  sorte  de  constriction  circulaire  de  la 
»  poitrine  dont  le  point  de  départ  était  dans  le  dos  et  qui  venait  seconcen- 
»  trer  ensuite  au  creux  de  l’estomac.  L’identité  des  phénomènes  chez  ces 
»  différentes  malades, le  mode  de  développement  des  douleurs  et  leur  siège, 
»  l’état  d’engourdissement  des  membres  pendant  les  accès  me  firent  consi- 
»  dérer  ces  sy  mptômes  comme  autant  d’effets  d’une  congestion  rachidienne 
»  et  passagère.  Cette  opinion  me  parut  d’autant  plus  probable  que  chez 
»  deux  de  ces  malades  les  accidents  se  manifestaient  surtout  à  l’époque 
»  des  règles,  qui  étaient  peu  abondantes.  En  conséquence,  je  prescrivis 
»  des  applications  réitérées  de  sangsues  sur  la  région  douloureuse  du  dos, 
»  et  je  vis  disparailre  rapidement  tous  ces  symptômes,  ainsi  que  des  phé- 
»  nomènes  hyslériformes  très- prononcés  qui  les  accompagnaient,  chez  une 
»  de  ces  malades.  »  ( 1  ). 


(')  Ollivier,  d’Angers.  Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière 
Paris  1857,  t.  2,  p.  210. 


Ne  sont-ce  pas  là  des  manifestations  purement  hystériques  ? 

Graves,  Brown,  Darmwall,  Griffin  assignent  à  r irritation 
spinale  comme  symptôme  spécial  et  constant ,  une  douleur  vive 
dans  l’un  des  points  du  rachis,  le  plus  souvent  dans  la  région 
dorsale.  Cette  douleur  est  très-circonscrite  (Brown) ,  peu  mobile, 
et  s’irradie  fréquemment  en  suivant  le  trajet  des  nerfs  intercos¬ 
taux  du  même  côté  (Darmwall,  Griffin).  Elle  s’accompagne  la 
plupart  du  temps  de  névralgie  épigastrique  ,  intestinale  ;  de 
dyspnée,  de  toux  sèche,  d’étouffements,  de  spasmes,  de  palpita¬ 
tions  de  cœur.  D’autres  fois  ,  elle  se  complique  de  névroses 
diverses  de  la  vue  et  de  l’ouïe,  de  fourmillements,  d’engourdisse¬ 
ment  ,  de  paralysie  incomplète  des  deux  membres  supérieurs  ou 
d’un  seul  (Griffin,  Ollivier,  Mordret)  ('). 

La  pression  le  long  de  la  colonne  vertébrale  augmente  la  ra¬ 
chialgie  et  exaspère  les  phénomènes  nerveux  concomitants. 

Les  auteurs  contemporains,  qui  considèrent  l’irritation  spinale 
comme  une  individualité  nosologique,  Hirsch,  Hassé,  Leubuscher, 
etc.  ( i) ,  lui  refusent,  avec  raison  selon  nous  ,  toute  influence  sur 
le  développement  des  paralysies.  Ils  ne  font  entrer  dans  le  cadre 
de  la  maladie  que  des  symptômes  d’excitation ,  et  l’envisagent 
comme  une  névrose  de  la  moelle  épinière  ou  comme  une  névralgie 
de  ses  enveloppes,  entraînant  parfois  à  sa  suite  une  hypérémie 
légère  des  méninges  rachidiennes  ,  mais  jamais  aucune  altération 
de  texture. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a  rapport  à  la  pathogénie  des  pa¬ 
ralysies  idiopathiques  ,  il  nous  reste  à  dire  un  mot  de  cet  état 
nerveux,  décrit  sous  les  appellations  les  plus  différentes  (hystéri- 
cisme  ,  névropathie  protéiforme  ,  cachexie  nerveuse  ,  etc) ,  que 
M.  Bouchut  a  récemment  remis  en  honneur  sous  le  titre  de  ner¬ 
vosisme. 

Le  nervosisme  chronique  comprend,  selon  cet  auteur,  toute  une 


( 1  )  Mokdket.  Traité  des  affections  nerveuses  et  chloro-anétniques.  Paris 
1861,  p.  395. 

(«1  Leubuscher.  Die  KrankhcUen  des  Nervensyslcms.  Leipzig  ,  1860, 
p.  123. 
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série  de  phénomènes ,  accusant  une  lésion  purement  dynamique, 
et  que  Ton  aurait  arbitrairement  classés  jusqu'à  présent  parmi  les 
signes  de  F  hystérie  (forme  vaporeuse,  non  convulsive  ) ,  del’hypo- 
chondrie  ,  de  la  mélancholie  ,  de  la  chlorose,  etc.  «  Des  maladies 
n  qu’on  a  souvent  désignées  sous  les  noms  de  dyspepsie  ,  d’aliéna- 
n  tion  mentale,  de  toux  nerveuse  ;  les  paralysies  de  la  chlorose,  de 
a  la  fièvre  typhoïde,  de  la  diphthérie  ,  etc.  ,  ne  seraient  que 
a  l’expression  secondaire  d’un  ensemble  morbide  plus  complexe, 
a  d’une  névrose  distincte  ( 1  ) .  <• 

Bien  de  plus  vague  et  de  plus  variable  que  cette  nouvelle  entité 
pathologique  ,  constituée  par  les  éléments  épars  de  diverses  affec¬ 
tions  nerveuses,  n’offrant  dans  ses  symptômes  aucun  caractère 
pathognomonique,  aucune  cause  bien  déterminée  qui  les  relie  entre 
eux,  aucun  ordre  de  succession  qui  puisse  servir  de  guide.  Aussi 
croyons-nous  ,  avec  MM.  Baillarger  ,  Beau,  Piorry,  etc.  ,  qu’il 
n’y  a  pas  lieu  de  réunir  tous  ces  faits  sous  une  dénomination 
commune. 

Telles  sont  les  principales  théories  par  lesquelles  on  a  tenté 
d’expliquer  la  genèse  des  paralysies  idiopathiques.  Elles  sont  tout 
à  fait  insuffisantes.  Ce  n’est  pas,  au  reste,  une  tâche  facile  que  de 
déterminer  la  nature  des  maladies.  Guidés  par  la  raison  seule  ,  les 
médecins  des  âges  passés  invoquaient  le  quid  divinnm  ,  lorsque 
leur  imagination  venait  se  briser  contre  cet  écueil.  Les  progrès  de 
la  science  ont  indiqué  d’autres  voies  pour  atteindre  le  but  auquel 
aspirent  tous  les  nosographes  :  ces  voies,  nous  le  répétons  encore, 
sont  l’observation  rigoureuse  et  la  saine  interprétation  des  faits. 
Elles  seules  ,  ainsi  que  le  dit  le  dr  Sicardon ,  nous  permettent  de 
remonter  aux  causes  et  d’arriver  à  la  connaissance  de  ce  qu’il  y  a 
d’intime,  d’essentiel  dans  les  individualités  morbides. 


(M  Bouchut.  De  Vclat  nerveux  aigu  et  chronique  ou  nervosisme.  Paris, 
I8G0. 
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Abordons  maintenant  l’étude  générale  de  la  paralysie  du  sen¬ 
timent  et  du  mouvement. 

IJ  anesthésie  présente  trois  variétés  principales  :  celle  qui  est 
symptomatique  d’une  lésion  organique  cérébrale  ou  rachidienne  , 
celle  qui  est  consécutive  aux  empoisonnements ,  et  enfin  l’anes¬ 
thésie  des  névroses. 

La  perversion  du  sentiment  s’observe  également  dans  la  chlo¬ 
rose,  la  dyspepsie,  la  pellagre,  dans  l’éléphantiasis  des  Arabes,  etc. 
Le  dr  Notta  l’a  signalée  à  la  suite  des  névralgies  (1  ),  et  personne 
n’ignore  qu’elle  succède  fréquemment  à  l’hyperesthésie  muscu¬ 
laire. 

Les  conditions  pathologiques  qui  engendrent  l’anesthésie  sont 
donc  très-nombreuses.  Son  développement  est  tantôt  brusque , 
inopiné,  et  d’emblée  elle  atteint  son  plus  haut  degré  d’expression  ; 
tantôt  elle  débute  lentement,  progressivement,  et  s’annonce  par 
des  fourmillements  ou  bien  par  une  sensation  de  froid  et  de 
pesanteur. 

Son  étendue  varie  beaucoup  ,  ainsi  que  son  intensité.  Elle 
est  ordinairement  disséminée  d’une  manière  irrégulière  ;  la  peau 
est  comme  tachetée  çà  et  là  de  places  insensibles.  D’autres  fois, 
elle  envahit  une  grande  partie  du  corps  ou  même  toute  la  surface 
cutanée  ;  elle  se  propage  alors  de  proche  en  proche  aux  mu¬ 
queuses  qui  tapissent  l’entrée  des  ouvertures  naturelles  la  con¬ 
jonctive,  la  pituitaire,  la  muqueuse  buccale  et  pharyngienne.  Les 
organes  des  sens  n’en  sont  pas  à  l’abri.  Enfin,  après  avoir  intéressé 
les  extrémités  terminales  des  nerfs  ,  l’anesthésie  peut  gagner  en 
profondeur  et  frapper  toute  l’épaisseur  des  membres. 

Le  compas  de  Wéber  permet  d’apprécier  scs  plus  faibles 


( 1  )  Noua.  Archives  gcn.  de  médecine,  juillet  1 85 i. 


nuances.  Quand  elle  est  incomplète,  le  tact  est  obtus,  la  douleur 
imparfaitement  sentie  et  les  températures  mal  appréciées,  mais 
ces  diverses  manières  de  sentir  ne  sont  pas  toujours  affaiblies  au 
même  point.  Selon  M.  Beau,  B  analgésie  précéderait  constamment 
la  perte  des  sensations  de  contact;  d’autre  part  MM.  Briquet, 
Landry,  Leroy  d’Etiolles,  prétendent  avoir  maintes  fois  rencontré 
l’anesthésie  proprement  dite  sans  l’analgésie  :  c’est  ce  que  nous 
avons  également  constaté.  Les  sensations  de  température  semblent 
douées  de  plus  de  résistance  et  disparaissent  généralement  les 
dernières. 

Quand  l’anesthésie  est  complète  ,  la  peau  est  insensible  au 
toucher,  aux  piqûres,  au  chatouillement,  à  l’excitation  électrique. 
Elle  entraîne  alors  des  troubles  fonctionnels  faciles  à  prévoir  :  les 
malades  ne  distinguent  plus  les  qualités  tactiles  des  corps  ,  les 
objets  qu’ils  saisissent  leur  donnent  une  sensation  vague  et  con¬ 
fuse,  comme  si  la  main  était  recouverte  d’un  gant.  Ne  sentant 
plus  le  sol  sous  leurs  pieds ,  ils  ne  s’avancent  qu’en  chancelant 
et  trébuchent  contre  le  moindre  obstacle.  Heureusement  le 
sens  de  la  vue  supplée  à  l’imperfection  du  toucher,  en  donnant 
une  idée  des  corps  extérieurs  par  l’entremise  de  la  mémoire  et  du 
j  ugement. 

La  marche  de  l’anesthésie  présente  des  variétés  infinies ,  en 
rapport  avec  la  multiplicité  des  causes  qui  lui  donnent  naissance. 
Extrêmement  instable  et  mobile  dans  les  névroses,  elle  est  moins 
irrégulière  et  moins  fugace  dans  les  empoisonnements.  Sa  durée 
est  presque  toujours  éphémère  ,  et  ce  n’est,  que  dans  certains  cas 
exceptionnels  ,  qu’on  la  voit  résister  pendant  plusieurs  mois  ou 
plusieurs  années  à  toutes  les  médications. 

La  paralysie  de  la  sensibilité  profonde  exerçant  sur  la  motilité 
une  influence  très-marquée  ,  son  étude  réclame  d’assez  longs 
développements. 

Les  muscles  ,  comme  tous  les  organes  auxquels  le  centre  en- 
céphalo-racliidien  distribue  des  fibres  nerveuses  sensitives  ou 
mixtes  ,  sont  doués  de  la  sensibilité  générale.  Bien  que  plus 
obscure  que  celle  de  la  peau  ,  elle  n’en  est  pas  moins  réelle  ,  cl 
c’est  à  tort  que  M.  Remak  a  nié  son  existence. 

Y  a-t-il  plusieurs  variétés  de  sensibilité  musculaire  ?  Les  au- 
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teurs  contemporains  en  ont  décrit  trois  espèces,  la  sensibilité 
musculaire  proprement  dite,  le  sens  d'activité  musculaire,  la 
conscience  musculaire,  et  ils  ont  créé  tout  autant  de  paralysies 
différentes. 

Ces  distinctions  sont-elles  nécessaires?  Cette  question  a  donné 
lieu  entre  MM.  Duchenne  et  Landry  à  un  long  débat,  que  nous 
allons  tâcher  de  résumer. 

Très  commune  dans  l'hystérie  ,  la  paralysie  de  la  sensibilité 
musculaire  s'observe  encore  dans  certaines  paralysies  saturnines, 
rhumatismales ,  diphthériques ,  etc.  Elle  est  rarement  isolée 
d'ailleurs,  et  coïncide  presque  toujours  avec  l'anesthésie  cutanée 
et  la  perte  de  la  contractilité  musculaire. 

Les  sujets  atteints  de  cette  anesthésie  musculaire  profonde 
éprouvent  dans  la  locomotion  des  troubles  fonctionnels  ,  qui  ont 
été  exposés  d'abord  par  Ch.  Bell.  Le  physiologiste  anglais 
reconnut  que  la  puissance  musculaire  était  insuffisante  pour  régler 
les  mouvements  des  membres  si  la  sensibilité  n'était  là  pour 
l'accompagner;  il  conclut  de  ses  recherches  que  les  muscles  pos¬ 
sédaient  une  propriété  spéciale,  un  sixième  sens,  qui  fournit  à 
l’encéphale  des  notions  précises  sur  leur  état  et  permet  d'appré¬ 
cier  le  poids  et  la  résistance  des  corps. 

Tous  les  physiologistes  ne  sont  pas  d’accord  pour  accepter  ce 
sixième  sôus.  L’opinion  de  Ch.  Bell  a  surtout  été  combattue  par 
M.  Duchenne.  Pour  ce  médecin,  la  sensibilité  à  la  pression,  la 
sensibilité  électro-musculaire  dépendent  de  la  sensibilité  générale. 
Toujours  la  paralysie  de  l'une  marche  parallèlement  avec  la 
paralysie  de  l'autre  :  lorsque  les  muscles  sont  frappés  d'anes¬ 
thésie,  le  malade  ne  sent  plus  ni  les  pressions  exercées  sur  les 
membres,  ni  les  déplacements  qu'on  leur  imprime  ,  ni  le  passage 
des  courants  faradiques.  Dès  qu'il  ne  suit  pas  les  mouvements 
avec  les  veux ,  il  ignore  s’ils  ont  été  ou  non  exécutés.  Il  en 
résulte  qu'il  ne  peut  marcher  dans  l'obscurité  ,  bien  qu'il  ait 
conservé  la  possibilité  de  mouvoir  les  membres  inférieurs  avec 
force,  même  sans  l'aide  de  la  vue. 

L'usage  des  membres  supérieurs  sera  également  perdu  quand 
l'anesthésie  musculaire  y  régnera  ,  mais  la  vue  vient  heureuse¬ 
ment  rectifier  les  mouvements  ,  qui  s'opèrent  alors  sans  aucune 
hésitation.  Si  M.  Duchenne  nie  l'existence  d'un  sens  musculaire 


spécial,  il  a  en  revanche  créé  un  sens  nouveau  qu’il  nomme 
conscience  musculaire  ( 1  ). 

Il  en  donne  l’exemple  que  voici  : 

Une  jeune  fille  de  20  ans  entre  à  la  Charité  dans  le  service  de  M.  Bri¬ 
quet;  elle  est  en  proie  depuis  plusieurs  années  à  des  accidents  hysté¬ 
riques.  On  constate  que  la  surface  cutanée  toute  entière  est  insensible  aux 
stimulants  de  toute  espèce.  Les  membranes  muqueuses  des  sens  et  celles 
de  tous  les  orifices  accessibles  au  toucher  sont  dans  le  même  cas.  La  vue 
est  affaiblie  à  gauche  ;  le  goût  et  l’odorat  sont  anéantis.  Toutes  les  masses 
musculaires,  aussi  profondément  qu’on  puisse  les  explorer,  sont  de  même 
insensibles. 

Quant  aux  mouvements,  voici  ce  qu’on  remarquait:  Lorsqu’on  lui 
donnait  la  main,  elle  la  serrait  avec  assez  de  force  ;  elle  fléchissait  ou  éten¬ 
dait  de  même  l’avant-bras  sur  le  bras  ,  mais  elle  ne  pouvait  modérer  ses 
contractions  musculaires  ,  de  sorte  qu’elle  serrait  toujours  avec  la  même 
force,  alors  même  qu’on  lui  disait  de  prendre  légèrement  la  main  qui  lui 
était  offerte.  Elle  ne  pouvait  non  plus  faire  de  différence  entre  un  corps 
léger  et  un  corps  pesant;  elle  n’avait  pas  conscience  de  la  résistance 
qu’on  opposait  à  ses  contractions  musculaires.  Enfin  on  pouvait  frapper 
violemment  ses  membres,  les  agiter,  les  secouer,  les  changer  de  place 
sans  qu’elle  en  eût  la  conscience;  puis  ,  comme  elle  ne  sentait  pas  le  lit 
dans  lequel  elle  reposait,  elle  éprouvait  des  saisissements  continuels  au 
moment  de  son  réveil ,  se  croyant  menacée  d’une  chute  ,  et  elle  n’était 
complètement  rassurée  que  lorsqu’elle  se  voyait  réellement  couchée  dans 
son  lit. 

Un  examen  plus  complet  fit  découvrir  les  phénomènes  suivants  : 

Si  on  se  penche  de  manière  à  empêcher  la  malade  de  voir  sa  main 
au  moment  où  on  lui  dit  de  la  fermer,  celle-ci  reste  immobile,  bien 
qu’elle  croie  l’avoir  fermée;  et  pendant  qu’on  lui  fait  étendre  et  fléchir 
l'avant-bras  sur  le  bras,  ayant  détourné  son  regard  de  ce  membre,  le 
mouvement  s’arrête  lout-à-coup  ,  et  le  membre  reste  dans  cette  position 
comme  s’il  eût  été  tétanisé. 

Après  avoir  masqué  la  vue  de  la  malade,  lui  disait-on  de  fléchir  l’avant- 
bras  sur  le  bras  ou  de  l’étendre  (quand  on  l’avait  placé  dans  la  flexion),  de 
fermer  ou  d’ouvrir  la  main,  le  membre  restait  immobile  à  droite  comme  h 
gauche  ;  on  voyait  seulement  quelques  mouvements  irréguliers  et  limités 
du  membre,  qui  annonçaient  les  efforts  auxquels  elle  se  livrait  pour  faire 
les  mouvements  commandés,  mais  ces  efforts  étaient  impuissants  et  le 
membre  conservait  la  même  attitude.  Aussi  manifestait-elle  un  étonnement 


f1)  V.  Uuchen.ne  ,  de  Boulogne.  De  l’ éleclrisalion  localisée.  2e  édition 
1801.  Chapitre  Xll  et  XIV. 
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mêlé  de  chagrin,  quand  on  lui  laissait  voir  que  son  membre  était  resté 
dans  l’inertie. 

Ces  expériences  ont  été  maintes  fois  répétées  aux  membres  inférieurs 
comme  aux  membres  supérieurs. 

Entre  les  malades  privés  de  la  sensibilité  musculaire  et  ceux 
qui  ont  perdu  la  conscience  musculaire,  il  y  a  donc,  selon  M.  I)u-. 
chenue,  cette  différence  que  les  premiers  peuvent  sans  l'interven¬ 
tion  de  la  vue  mouvoir  les  membres  anesthésiés ,  d'une  manière 
désordonnée  à  la  vérité,  tandis  que  chez  les  seconds,  le  moindre 
mouvement  volontaire  est  impossible,  s'ils  ne  le  surveillent  du 
regard.  Il  était  intéressant  de  rechercher  d'où  provenait  cette 
suspension  de  l'action  motrice  volontaire.  M.  Duchenue  s'assura 
par  une  expérience  très-ingénieuse  qu'elle  dépendait  d'un  état 
pathologique  des  organes  périphériques  et  non  des  centres  ner¬ 
veux.  Il  rendit  la  sensibilité  à  la  peau  d'un  membre  (l'avant-bras 
gauche)  au  moyen  du  balai  électrique ,  mais  la  malade  ne 
parvint  pas  davantage  à  remuer  ce  bras  ;  puis  sur  l'avant-bras 
droit,  dont  il  laissa  l'insensibilité  cutanée  dans  son  état  morbide 
actuel,  il  dirigea  l'excitation  électrique  sur  les  muscles.  Dès  que 
la  sensibilité  y  fut  rétablie,  ces  organes  se  contractèrent  volontai¬ 
rement  sans  le  secours  des  veux. 

Cette  façulté  motrice  indépendante  de  la  vue,  ou  conscience 
musculaire,  siège  donc  dans  les  muscles.  n  Elle  éclaire  le  cerveau 
»  avant  que  ce  dernier,  obéissant  aux  ordres  de  la  volonté,  pro- 
ii  voque  la  contraction  musculaire.  /<  Telles  sont  les  idées  de 
M .  Duchenne  sur  ce  point  ( 1  ) . 

D'autre  part,  la  doctrine  de  Ch.  Bell  a  trouvé  dansM.  Landry 
un  ardent  défenseur.  Ce  dernier  pose  en  principe  que  les  muscles, 
outre  les  sensations  de  contact,  de  douleur  et  de  température, 
sont  doués  d'une  quatrième  espèce  de  sensibilité,  le  sens  de  V acti¬ 
vité  musculaire.  Les  individus  qui  en  sont  privés,  n'ont  plus 
conscience  ni  du  poids  des  objets  environnants,  ni  de  la  position 
de  leurs  membres,  s'ils  ne  font  pas  usage  de  la  vue  pour  en  juger, 
mais  de  plus,  on  constate  un  manque  de  coordination  dans  les 


(’)  Duchesse.  Loc.  cil..  [>.  131-137. 
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mouvements  et  tous  les  signes  de  cette  maladie  que  M.  Duchenne 
a  décrite  séparément  sous  le  nom  (Y ataxie  locomotrice  progres¬ 
sive  (J). 

Pour  faire  apprécier  exactement  l'état  de  la  question,  nous 
croyons  qu’il  est  utile  d’exposer  les  principaux  traits  de  cette  der¬ 
nière  affection,  dont  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs 
cas. 

M.  Duchenne  définit  l’ataxie  locomotrice  une  abolition  pro¬ 
gressive  de  la  coordination  des  mouvements  avec  paralysie  appa¬ 
rente. 

Si  l’on  demande  au  patient  de  marcher  ,  on  le  voit  chanceler 
de  tous  côtés  ;  il  fait  de  grands  efforts  pour  se  maintenir  en  équi¬ 
libre,  il  sent  l’inaptitude  de  ses  muscles  à  répondre  à  sa  volonté. 
Le  manque  d’équilibre  est  surtout  très-visible  au  moment  où  le 
premier  pas  est  lancé  ;  une  fois  en  train,  la  marche  reste  défec¬ 
tueuse,  les  pieds  sont  jetés  sans  ordre  à  droite  et  à  gauche,  mais 
elle  a  lieu,  jusqu’au  moment  du  moins  où  l’équilibre  allant  faire 
défaut,  une  chute  serait  certaine  si  l’on  ne  se  trouvait  là  pour 
prêter  un  point  d’appui. 

On  avait  regardé  jusqu’à  présent  l’ataxie  locomotrice  comme 
une  paraplégie,  ou  bien  on  l’avait  confondue  avec  les  paralysies 
générales,  mais  si  l’on  explore  les  forces  de  ces  prétendus  paraly¬ 
tiques  lorsqu’ils  sont  assis  ou  dans  la  position  horizontale,  on 
acquiert  bientôt  la  preuve  qu’ils  jouissent  d’une  puissance  mus¬ 
culaire  considérable. 

Chez  ces  individus  la  difficulté  de  coordonner  les  mouvements 
est  encore  plus  appréciable  quand  ils  n’ont  pas  le  sens  de  la  vue 
pour  les  gouverner.  Cependant  il  faut  remarquer  que  jamais, 
dans  l’ataxie,  la  vue  ue  remédie  complètement  aux  désordres  de 
la  motilité,  et  c’est  ce  qui  la  distingue  immédiatement  de  ces  cas, 
dans  lesquels  la  sensibilité  musculaire  seule  est  paralysée. 

L’ataxie  n’arrive  pas  d’emblée;  elle  s’annonce  longtemps  au¬ 
paravant  par  des  douleurs  térébrantes  ,  rapides  comme  l’éclair, 
revenant  par  crises  et  attaquant  toutes  les  régions  du  corps.  Dans 


(’)  O.  Landry.  Traité  complet  des  paralysies.  Paris.  1859.  p.  194.  — 
Voir  aussi  Gazette  des  Hôpitaux.  1855.  (N"*  00  à  84.) 


sa  période  initiale,  on  observe  aussi  diverses  paralysies  passagères, 
telle  que  celle  de  la  3me  ou  de  la  6me  paire  crânienne,  F  amaurose. 
La  réunion  des  douleurs  fulgurantes  avec  le  strabisme,  la  diplo¬ 
pie,  rabaissement  de  la  paupière  supérieure  ou  l’amblyopie,  doit 
donner  l’éveil  sur  le  début  de  la  maladie. 

1/ anesthésie  cutanée  et  musculaire  accompagne  assez  fréquem¬ 
ment  les  troubles  de  la  coordination  dès  leur  apparition;  cepen¬ 
dant  les  désordres  du  mouvement  peuvent  aussi  être  les  premiers  à 
se  manifester.  Notons  enfin  que  Fintelligence  reste  entière  et  que 
la  parole  iF est  ni  hésitante  ni  embarrassée.  La  contractilité  élec¬ 
trique  des  muscles  est  intacte,  et  ces  organes  ne  deviennent  pas 
graisseux. 

La  marche  de  l’ataxie  est  lente.  Le  plus  souvent  elle  revêt 
une  forme  progressive,  ascendante;  elle  commence  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  et  après  un  temps  qui  varie  de  plusieurs  mois 
à  quelques  années ,  elle  s’étend  aux  membres  supérieurs  et  se 
généralise. 

L’étiologie  de  cette  affection  est  fort  obscure.  Dans  les  50  cas 
réunis  par  MM.  Duchenne  et  Trousseau,  elle  s’est  montrée  aussi 
commune  chez  l’homme  que  chez  la  femme.  Quelques  autopsies 
n’ont  donné  que  des  résultats  négatifs. 

On  voit  par  tout  ce  qui  précède  combien  les  avis  des  auteurs  sont 
opposés;  mais,  en  définitive,  tout  revient  à  résoudre  les  questions 
suivantes  :  Existe-t-il  un  sens  d’activité  musculaire,  ou  bien  une 
conscience  musculaire,  distincts  de  la  sensibilité  générale  ?  L’ata¬ 
xie  locomotrice  constitue-t-elle  une  espèce  nosologique  spéciale, 
ou  n’est-elle  que  la  conséquence  de  la  paralysie  de  la  sensibilité 
musculaire,  comme  le  veut  M.  Landry  ? 

Les  professeurs  Becquerel  et  Trousseau  hésitent  à  se  prononcer 
sur  l’existence  d’un  sens  musculaire  spécial  (  ').  Nous  ne  l’admet¬ 
tons  point,  et  nous  nous  appuyons  à  cet  égard  de  l’autorité  de 
Cl.  Bernard  et  de  Müller.  Par  de  nombreuses  expériences  sur  les 
animaux,  expériences  qu’il  a  relatées  dans  son  Traité  de  Vhy-ùo- 


(')  Iîecqufrel.  Applications  de  l'électricité  à  la  thérapeutique,  p.  3 GO. 


loyle  du  système  nerveux  ('),  M.  Claude  Bernard  a  démontré 
rinfluenee  incontestable  que  la  sensibilité  exerce  sur  les  mouve¬ 
ments.  Müller  insiste  de  son  côté  sur  la  part  que  prend  Inintelli¬ 
gence  dans  F  appréciation  de  leur  énergie  et  de  leur  étendue  : 
"  Nous  avons,  dit-il,  une  idée  très-exacte  de  la  quantité  d'action 
"  nerveuse  venant  du  cerveau,  qui  est  nécessaire  pour  produire  un 
n  certain  degré  de  mouvement.  Nous  employons  pour  soulever  un 
n  vase  dont  la  capacité  nous  est  connue,  un  effort  qui  est  calculé 
n  d'avance  d'après  une  simple  idée.  11  serait  très-possible  que  la 
n  notion  du  poids  et  de  la  pression,  dans  le  cas  où  il  s'agit  de 
a  soulever  ou  de  résister,  fût,  en  partie  du  moins,  non  pas  une 
n  sensation  dans  les  muscles,  mais  une  notion  de  la  quantité  d'ac- 
n  tion  nerveuse  que  le  cerveau  est  excité  à  mettre  en  jeu.  « 

n  La  même  idée  se  présente  dans  les  sensations  accompagnées 
n  de  mouvement.  La  sensation  du  mouvement  est  très-faible 
//  quand  nous  faisons  agir  la  main,  et  les  personnes  qui  ne  con- 
n  naissent  point  la  situation  des  muscles,  ne  soupçonnent  même 
n  pas  que  les  mouvements  des  doigts  s'exécutent  à  l'avant- 
bras  (•). 

Le  sens  musculaire  semble  donc  n'être  que  la  sensibilité  géné¬ 
rale  dans  ses  rapports  avec  la  faculté  motrice  (* *  3  ). 


(*)  Cl.  Bernard.  Tome  1er  chap.  14e.  En  faisant  sur  les  animaux  la 
section  des  racines  postérieures  des  nerfs  spinaux,  ce  physiologiste  a  vu 
(juc  les  mouvements  perdaient  beaucoup  de  leur  assurance,  mais  qu’ils 
n’étaient  point  supprimés.  Ces  faits  infirment  l’opinion  des  auteurs  qui 
prétendent  expliquer  la  paralysie  motrice  chez  les  femmes  hystériques 
par  l’insensibilité  qui  l’accompagne. 

(s)  Muller.  Physiologie  du  système  nerveux.  Paris  1810,  t.  l  r,  p.  Ci 7. 

(3)  Les  diverses  sensations  dont  nous  avons  traité  dans  ce  paragraphe, 
sensation  de  tact,  de  pression,  d’activité  musculaire,  conscience  muscu¬ 
laire  ne  sont  donc  pas  autant  de  sens  distincts,  mais  seulement  des  modes 
de  réagir  différents  des  nerfs  de  la  sensibilité  générale.  Malgré  la  longueur 
de  cette  discussion,  nous  croyons  devoir  encore  résumer  ici  l’opinion  de 
M.  Longet  [Traité  de  Physiologie,  p.  158)  :  «  Que  les  notions  fournies  par 
»  le  tact  soient  très-variées,  c’est  un  fait  certain  et  aperçu  de  tout  temps  ; 
»  que  ces  notions  soient  indépendantes  les  unes  des  autres,  c’est  un  fait 
»  non  moins  généralement  constaté.  Mais  en  faut- il  conclure  qu’elles  ré- 
»  sultent  d’autant  de  sens  distincts,  que  ces  sens  aient  autant  de  nerfs 
»  différents,  ainsi  que  l’admet  M.  Landry  ?  L’observation  et  le  raisonne- 


IV autre  part,  nous  ne  voyons  pas  la  nécessité  de  créer  un  sens 
nouveau,  la  conscience  musculaire,  dont  les  attributions  ne  sont 
pas  faciles  à  saisir,  telles  au  moins  qu’elles  ont  été  formulées  par 
M.  Duchenne.  La  circonstance  qu’elle  ne  reparaît  jamais  dans  les 
muscles  sans  la  sensibilité  générale,  prouve  suffisamment  que  ces 
deux  propriétés  ont  entre  elles  la  plus  étroite  corrélation. 

Quant  à  l’ataxie  locomotrice  progressive,  nous  la  distinguons, 
avec  la  plupart  des  auteurs,  de  la  paralysie  du  sens  musculaire. 
L’anesthésie  profonde  amène  sans  nul  doute  des  perturbations 
fonctionnelles  importantes  dans  les  manifestations  motrices,  mais 
de  l’aveu  de  M.  Landry  lui-même,  la  perte  de  la  sensibilité  ou  du 
sens  musculaire  est  loin  de  précéder  toujours  les  désordres  de  la 
motilité.  La  préexistence  d’autres  névroses,  de  l’amaurose,  du 
strabisme,  démontre  également  que,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  la  paralysie  de  la  sensibilité  musculaire  ne  constitue  pas  à 
elle  seule  toute  la  maladie.  Au  reste  celle-ci  est  encore  trop  peu 
connue  pour  qu’on  soit  en  droit  de  se  former  une  opinion  défini¬ 
tive  à  son  égard.  A  mesure  que  son  étude  avancera,  l’interpré¬ 
tation  des  phénomènes  morbides  sera  peut-être  toute  différente. 

Quoi  qu’il  en  soit,  MM.  Duchenne  et  Landry  n’en  ont  pas 
moins  rendu  à  la  science  un  service  éminent  en  appelant  l’atten¬ 
tion  sur  ces  faits,  et  en  les  séparant  nettement  des  paraplégies  et 
des  paralygies  générales  avec  lesquelles  on  les  avait  confondues 
jusqu’à  ce  jour.  (') 


»  ment  ne  nous  semblent  guère  favorables  à  cette  induction.  La  dilfe- 
»  rence  est  elle  donc  plus  grande  entre  deux  notions  tactiles  (m’entre 
»  deux  notions  gustatives,  optiques,  etc.  ?  La  sensation  de  température, 
»  et  celle  de  contact,  de  pression,  etc.,  ne  se  ressemblent  pas  :  mais  en 
»  quoi  se  ressemblent  les  sensations  de  doux  et  d’amer,  qui  ne  sont  certes 
»  pas  des  degrés  d’une  seule  et  même  impression  ?  Le  nerf  optique  donne 
»  la  notion  de  la  forme  et  aussi  celle  de  la  saillie,  de  l’éclat,  etc.,  et  dans 
»  le  son,  le  timbre,  le  ton  ne  sont-ils  pas  aussi  destinés  à  impressionner 
»  différemment  le  même  nerf  auditif!  La  même  tige  de  métal  conduit  la 
»  chaleur,  l’électricité,  le  son.  Est-ce  à  dire  qu’il  y  ait  pour  chacun  d’eux 
»  une  tige  particulière?  » 

('  )  La  maladie  décrite  il  y  a  longtemps  déjà  par  le  professeur  P.omberg, 
de  Berlin,  sous  le  nom  de  tabes  dorsalis,  offre  une  grande  ressemblance 
avec  l’ataxie  locomotrice,  de  M.  Duchenne.  V.  Lehrbuch  der  Ncrvenkr. 
1851  2e  partie,  p.  185. 


A'oici  le  résumé  de  quelques  observations  d’ataxie  locomotrice 
([ue  nous  avons  en  récemment  l’occasion  de  voir. 

Observation  Ire.  — Hôtel-Dieu.  Salle  Ste-Agnès,  n°  6.  Si rjacques  , 
Auguste,  bijoutier,  59  ans,  entré  le  11  octobre  1861. 

Cet  homme  a  eu,  il  y  a  6  ans,  une  paralysie  de  la  paupière  supérieure 
droite  avec  strabisme  ,  accidents  qui  ont  cessé  après  une  année  en¬ 
viron. 

Depuis  près  de  trois  ans  sa  vue  s’est  affaiblie  du  côté  droit,  et  aujour¬ 
d’hui  elle  est  presque  éteinte.  En  examinant  l’œil  avec  l'ophthalmoscope, 
on  voit  que  la  papille  du  nerf  optique  a  subi  un  commencement  d’atro¬ 
phie.  Depuis  !•  ans  ,  il  est  sujet  à  des  douleurs  térébrantes  ,  extrêmement 
vives,  passant  comme  l’éclair,  dans  les  membres  inférieurs  et  surtout  dans 
celui  du  côté  droit  Ces  douleurs  reviennent  à  des  intervalles  assez  rap¬ 
prochés  ,  durent  quelques  jours  ,  puis  disparaissent  pendant  quelques 
semaines  pour  se  reproduire  de  nouveau. 

Il  se  plaint  en  outre  d’un  sentiment  de  pesanteur,  et  de  temps  à  autre 
de  fortes  douleurs  dans  les  lombes  ;  parfois  il  sent  comme  une  ceinture 
qui  lui  étreint  le  thorax.  Des  le  début  de  sa  maladie  ,  en  1855  ,  il  a 
remarqué  qu’il  n’était  plus  solide  sur  ses  jambes.  Voulait  il  faire  un  pas 
ordinaire,  il  le  faisait  très-grand  ;  dans  la  marche  il  n’était  plus  maître 
de  ses  mouvements,  et  leur  irrégularité  involontaire  commençait  à 
l’effrayer.  Vers  la  même  époque,  il  s’aperçut  que  la  sensibilité  des  membres 
inférieurs  diminuait  ;  ces  membres  sont  visiblement  amaigris. 

Il  y  a  un  an  que  les  membres  supérieurs  se  sont  entrepris  ;  mêmes 
mouvements  saccadés  que  dans  les  jambes  et  maladresse  extrême  dans  la 
préhension  des  objets.  Quand  il  veut  écrire  ,  il  lui  arrive  à  chaque  instant 
de  faire  une  très-grande  lettre  au  lieu  d’une  petite  ,  et  réciproquement. 
Le  membre  thoracique  droit  ,  qui  n’a  été  atteint  qu’en  second  lieu  ,  est 
moins  compromis  que  le  gauche.  La  sensibilité  des  membres  supérieurs 
est  seulement  émoussée  ;  ici  ,  comme  aux  extrémités  pelviennes,  les 
troubles  fonctionnels  ont  précédé  l’anesthésie.  .Miction  gênée  par  moments. 
Défécation  normale.  Cet  homme  assure  que  depuis  l’été  de  1861  ,  son  état 
s’améliore. 

Observation  11.  —  Même  salle  ,  n°  12.  —  B . .  Paul,  57  ans  ,  garçon 

de  magasin. 

Ce  malade  a  eu,  il  y  a  15  ans,  un  chancre  et  une  blennorrhagie  ;  il  pré¬ 
tend  n’avoir  eu  à  la  suite  ni  éruption  cutanée,  ni  d’autres  accidents  syphi¬ 
litiques.  Ces  derniers  sont  cependant  assez  fréquents  parmi  les  antécé- 
dentsdes  malades  atteints  d’ataxie. 

Les  symptômes  qu’il  offre  ,  ont  une  grande  analogie  avec  ceux  du 
numéro  6.  11  accuse  de  vives  douleurs  fulgurantes  depuis  quatre  ans,  se 
faisant  sentir  dans  le  bras  gauche  et  dans  les  membres  inférieurs.  Ces 
douleurs  prémonitoires  ,  ainsi  qu’on  les  a  appelées,  durent  environ  deux 
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jours ,  puis  elles  restent  deux  à  trois  mois  sans  reparaître.  Il  a  également 
éprouvé  la  sensation  d’une  corde,  serrant  tantôt  la  poitrine,  tantôt  les 
membres. 

La  main  gauche  s’est  d’abord  affaiblie  ;  il  n’a  plus  remué  les  doigts 
qu’avec  peine  ,  de  sorte  que  la  main  était  inapte  à  un  grand  nombre 
d’usages. 

11  a  ensuite  éprouvé  de  la  difficulté  à  mouvoir  les  orteils,  puis  les  mou¬ 
vements  des  membres  abdominaux  sont  devenus  irréguliers,  désordonnés. 
La  paraplégie  a  promptement  augmenté,  et  depuis  8  mois  elle  est  presque 
complète.  La  progression  est  absolument  impossible. 

Les  parties  paralysées  sont  privées  de  la  sensibilité.  Celle-ci  a  précédé 
aux  membres  inferieurs  la  perte  de  la  motilité.  A  la  main  le  tact  est  aboli, 
mais  il  sent  la  piqûre  d’une  aiguille  ,  non  pas  immédiatement ,  mais 
quelques  secondes  seulement  après  la  piqûre.  La  sensation  de  tempéra¬ 
ture  est  conservée. 

Si  on  empêche  le  malade  de  voir  ,  il  n’a  plus  conscience  de  ses  mouve¬ 
ments,  ni  de  ceux  qu’on  imprime  à  ses  membres.  Il  ne  peut  apprécier 
l’énergie  d’un  effort  qu’il  fait ,  ni  la  valeur  d’un  poids  qu’on  suspend  à 
son  bras.  Les  mouvements  de  celui-ci  sont  restés  libres. 

De  temps  à  autre  rétention  d’urine  et  légère  constipation. 

Observation  111. —  Même  salle.  Frédel,  Désiré,  24  ans,  entré  le  18 
septembre  1861. 

Cet  homme,  ouvrier  maçon  ,  a  été  atteint  il  y  a  trois  ans  de  strabisme 
et  d’amaurose  passagère  ,  puis  des  douleurs  fulgurantes  caractéristiques 
dans  les  membres  inférieurs.  Après  avoir  eu  longtemps  des  fourmillements 
dans  les  pieds ,  il  s’est  aperçu  que  leur  sensibilité  était  émoussée  ,  qu’il 
oscillait  dar\s  la  station  et  ne  parvenait  pas  à  marcher  droit  devant  lui. 
11  s’est  alité  depuis  deux  mois  seulement ,  mais  sur  un  plan  horizontal  ses 
membres  inférieurs  ont  conservé  une  grande  force  :  aussi  on  ne  réussit 
pas  à  fléchir  ou  à  allonger  ces  membres  lorsqu’on  dit  au  malade  de  faire 
ses  efforts  pour  les  maintenir  dans  une  position  opposée.  Il  y  a  delà  réten¬ 
tion  d’urine  ,  mais  pas  de  constipation  habituelle. 

Chez  cet  homme  l’ataxie  suit  une  marche  lente.  —  Celte  maladie  dure 
souvent  cinq,  dix  ou  même  vingt  ans  ;  puis  ,  sans  cause  appréciable ,  elle 
se  précipite  d’une  façon  inopinée,  envahit  les  muscles  respirateurs  et  occa¬ 
sionne  la  mort. 
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IV 


Lorsque  Ton  considère  Y  ensemble  des  paralysies  dites  idiopa¬ 
thiques  ,  on  est  obligé  de  leur  reconnaître  une  physionomie  spé¬ 
ciale  :  par  leur  début ,  leur  marche  ,  leur  terminaison  ,  elles 
constituent  un  groupe  morbide  parfaitement  tranché,  qui  réclame 
dans  la  nosologie  une  place  distincte.  L'hémiplégie  est  assez 
rare.  Dans  l'hystérie  et  la  chorée  ,  l'amyosthénie  affecte  de  pré¬ 
férence  le  côté  gauche,  ou  du  moins  elle  s'y  prononce  davantage, 
tandis  que  ,  dans  la  diphthérie  et  la  chlorose  ,  elle  semble  plus 
marquée  du  côté  droit. 

La  forme  paraplégique  est  beaucoup  plus  commune  ;  la  plu¬ 
part  de  ces  paralysies  ont  môme  une  sorte  de  prédilection  pour 
les  membres  inférieurs.  D'où  vient  cette  préférence ,  que  nous 
observons  fréquemment  dans  les  paralysies  typhoïdes,  varioliques, 
diphthériques ,  etc.  ?  Selon  le  professeur  Gubler  ,  ces  paralysies, 
qu'il  a  qualifiées  d'asthéniques  ,  sont  périphériques  et  locales. 
Elles  ont  leur  raison  dernière  non  dans  une  altération  de  l'axe 
cérébro-spinal  ,  mais  dans  l'état  même  des  parties  affectées.  En 
conséquence  ,  si  elles  offrent  la  forme  paraplégique  ou  hémiplé¬ 
gique,  cela  n'indique  nullement  que  la  moelle  soit  atteinte  dans 
toute  son  épaisseur  ou  bien  l'encéphale  dans  l'un  de  ses  hémis¬ 
phères  seulement;  cela  signifie  que  la  paralysie  s'est  répandue 
successivement  ou  simultanément  dans  ces  diverses  parties  du 
corps  parce  qu'elle  rencontrait  dans  toutes  également  les  condi¬ 
tions  prédisposantes  ou  occasionnelles  favorables  à.  sa  production. 
»  Chaque  membre  ,  chaque  muscle  se  trouve  affecté  pour  son 
//  compte,  indépendamment  des  autres  organes  qui  partagent  son 
n  sort  (1).  n 


( 1  )  Gurler.  Loc.  cil.,  p.  598. 
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Cette  manière  de  voir,  nous  F  avons  déjà  dit,  n’est  pas  la  nôtre. 
Si  ces  paralysies  résultent  de  l’affaiblissement  de  l’économie,  on 
ne  conçoit  pas  comment  elles  restent  bornées,  puisque  l’asthénie 
dont  elles  dérivent  existe  partout.  Comment  se  rendre  compte  de 
la  régularité  de  leur  distribution  topographique,  régularité  que 
nous  constatons  dans  le  plus  grand  nombre  d’entre  elles ,  si  elles 
ne  se  rattachent  pas  à  une  lésion  des  foyers  ou  des  conducteurs 
du  sentiment  et  du  mouvement  ?  Comment  enfin  persistent-elles 
parfois  après  que  les  membres  ont  repris  leur  volume  et  leur 
embonpoint  primitif,  ainsi  que  cela  se  voit  dans  la  variole  ou  la 
fièvre  typhoïde? 

La  fréquence  comparative  de  la  paraplégie  s’explique  difficile¬ 
ment.  Dans  la  convalescence  des  fièvres  graves  nous  remarquons 
d’ailleurs  quelque  chose  d’analogue  ;  le  sujet  remue  déjà  ses 
membres  thoraciques  avec  assez  de  force ,  alors  qu’il  ne  parvient 
pas  encore  à  mouvoir  les  extrémités  inférieures. 

Les  expérimentations  directes  sur  les  animaux  confirment  le 
fait,  sans  l’expliquer  davantage  :  «  Lorsque,  dit  M.  Cl.  Bernard 
«  dans  son  étude  sur  le  curaré,  le  système  nerveux  est  sous  l’in- 
ii  fluence  d’une  cause  qui  en  détruit  les  fonctions,  que  cette  cause 
a  soit  artificielle  ou  naturelle ,  les  phénomènes  de  paralysie  se 
n  manifestent  d’abord  pour  les  nerfs  du  train  postérieur.  Les 
a  nerfs  se  paralysent  successivement  en  remontant  ;  la  5e  paire 
n  conserve  la  dernière  ses  propriétés,  l’œil  reste  le  dernier  or- 
»  gane  sensible.  Les  mouvements  disparaissent  dans  le  même 
a  ordre  (1).  •> 

Nous  empruntons  à  M.  Becquerel  le  tableau  suivant,  dans 
lequel  il  fait  ressortir  les  principaux  caractères  des  paralysies  dites 
idiopathiques. 

Signes  positifs,  a)  Une  paralysie  des  membres  inférieurs  com¬ 
plète  ou  incomplète.  (Elle  n’est  presque  jamais  aussi  absolue  que 
dans  les  paralysies  de  cause  spinale  ou  encéphalique) . 

b)  L’existence  ou  l’absence  indifférente  de  l’anesthésie. 

c)  Intégrité  des  fonctions  digestives. 

d)  Coexistence  fréquente  de  quelque  autre  phénomène  nerveux. 


(l)  Cl.  Bernard.  Leçons  sur  les  substances  toxiques.  Ch.  22,  p.  331. 
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e )  Pas  <P  amaigrisse  ment. 

f)  Conservation  de  la  contractilité  électro-musculaire,  quel  que 
soit  le  degré  de  la  paralysie. 

2°  Signes  négatifs,  a)  Absence  de  douleurs  rachidiennes  et  de 
céphalalgie. 

i)  Absence  de  douleurs  en  ceinture. 

c )  Absence  de  douleurs  dans  les  membres  paralysés. 

d)  Absence  de  contracture. 

e)  Absence  d'inertie  de  la  vessie  et  du  rectum  (•). 

A  la  suite  des  fièvres  éruptives  et  continues,  de  la  diphthérie , 
de  l’intoxication  par  le  plomb ,  le  sulfure  de  carbone ,  etc. ,  la 
paralysie  se  généralise  parfois,  et  s’étend,  dans  l’espace  de  quel¬ 
ques  jours,  à  tout  le  système  locomoteur.  Alors  même  qu’elle 
revêt  cette  forme  rapide,  envahissante,  que  M.  Landry  a  décrite 
sous  le  nom  de  paralysie  ascendante  aigue ,  au  milieu  d’un  appa¬ 
reil  de  symptômes  des  plus  graves,  la  circulation  s’accomplit  ré¬ 
gulièrement,  et  les  fonctions  de  l’intelligence  restent  normales. 
Ce  contraste  entre  les  troubles  de  la  myotilité  et  l’intégrité  des 
facultés  psychiques  n’est  pas  l’un  des  traits  les  moins  accentués 
de  ces  paralysies  dynamiques. 

Les  paralysies  que  nous  venons  de  mentionner  ne  sont  pas  les 
seules  qui  puissent  se  généraliser.  Les  pathologistes  modernes  en 
admettent  encore  d’autres  ,  et  notamment  la  paralysie  générale 
progressive  des  aliénés. 

Notre  intention  n’est  pas  d’insister  sur  l’histoire  de  cette 
dernière  ,  elle  appartient  aux  aliénistes;  mais  en  esquissant  d’a¬ 
vance  ses  principaux  caractères  ,  il  sera  facile  d’opposer  ce  type 
nettement  déterminé  à  tous  les  faits  que  l’on  tend  incessamment 
à  confondre  avec  lui.  En  outre  il  ne  sera  plus  nécessaire,  à  propos 


f1)  Becquerel.  Loc.  cil.,  p.2ol.  — «  Ces  parahsies,  dit  le  même  auteur 
quelques  pages  plus  loin,  se  distinguent  encore  de  celles  qui  relèvent  d’une 
lésion  organique  par  l'àge  auquel  on  les  voit  fréquemment  se  développer 
(enfance,  jeunesse),  par  les  circonstances  dans  lesquelles  elles  se  produi¬ 
sent,  par  la  bénignité  de  leur  pronostic,  par  le  mode  de  traitement  qui 
leur  convient  particulièrement.  » 
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de  chaque  espèce  de  paralysie  généralisée ,  d'établir  leur  dia¬ 
gnostic  différentiel. 

Au  premier  abord,  il  semble  que  la  paralysie  générale  avec 
aliénation  se  distingue  immédiatement  de  toutes  les  autres  par 
l'embarras  de  la  parole  et  par  les  conceptions  délirantes  qui  l'ac¬ 
compagnent.  Or,  en  recherchant  avec  soin  les  antécédents  des 
aliénés  paralytiques,  MM.  Lunier  et  Baillarger  sont  arrivés  à  con¬ 
clure  que  le  plus  souvent  le  délire  survenait  après  la  paralysie, 
et  que  parfois  même  il  disparaissait  pendant  le  cours  de  l'affec¬ 
tion.  Comment,  dans  ces  circonstances,  reconnaître  les  paralysies 
qui  constituent  les  symptômes  précurseurs  de  la  folie  ? 

Cette  question  de  pathologie  mentale  est  très-controversée.  Des 
médecins  d’un  savoir  incontestable  et  d'une  longue  expérience 
se  sont  efforcés  de  l’élucider,  mais  leurs  opinions  sont  loin  de 
s'accorder.  Dans  un  récent  Mémoire  ,  le  dr  Jules  Falret  a  con¬ 
signé  avec  un  talent  remarquable  les  notions  actuellement 
acquises  à  la  science  :  nous  croyons  ne  pouvoir  mieux  faire  qu'en 
résumant  ici  cet  important  travail  ( 1  ). 

On  s'imagine  habituellement,  dit  le  médecin  de  la  Salpêtrière, 
que  la  paralysie  avec  aliénation  est  une  véritable  paralysie  ana¬ 
logue  à  cëlles  qui  sont  produites  par  des  affections  organiques  du 
cerveau  et  de  la  moelle  ,  et  partant  de  cette  fausse  idée  ,  on 
n'hésite  pas  à  comparer  à  cet  état  des  paralysies  beaucoup  plus 
prononcées.  Ainsi  que  l'a  fait  voir  M.  Lasègue ,  elle  consiste 
plutôt  dans  une  irrégularité  de  la  contraction  musculaire  ,  dans 
une  sorte  de  tremblement  ou  d'état  spasmodique  qui  donne  aux 
mouvements  un  caractère  saccadé  et  peu  précis  ,  que  dans  un 
affaiblissement  prononcé  delà  motilité. 

Cette  paralysie  est  donc  incomplète ,  c'est-à-dire  que  même 
dans  sa  période  ultime  ,  les  malades  ,  forcés  de  garder  le  lit  , 
remuent  ordinairement  leurs  membres  avec  assez  de  facilité. 

Elle  est  générale,  c'est-à-dire  qu'elle  affecte  à  la  fois  et  dès  le 
début  toutes  les  parties  du  système  musculaire ,  sans  prédominer 
d'une  manière  marquée  dans  aucune  d'elles. (*) 


(*)  J.  Falket.  Du  diagnostic  différentiel  des  paralysies  générales. 
Voir  les  Archives  générales  de  Médecine.  Août  1858. 
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Elle  est  progressive  ,  c’est-à-dire  qu’elle  augmente  très  lente¬ 
ment  en  intensité,  mais  non  qu’elle  progresse  en  étendue.  Enfin 
elle  est  accompagnée  d’un  embarras  spécial  de  la  parole  ,  con¬ 
sistant  plutôt  dans  un  tremblement  des  muscles  des  lèvres  que 
dans  un  véritable  bégayement.  Cette  gêne  de  la  prononciation  est 
fréquemment  le  premier  trouble  qui  éveille  l’attention  ;  parfois 
continu,  il  ne  se  révèle  ailleurs  que  de  loin  en  loin. 

La  paralysie  générale  des  aliénés  est-elle  liée  à  des  lésions  ana¬ 
tomiques  constantes  ?  Il  est  des  auteurs  très-recommandables  qui 
en  doutent  ;  c’est  ainsi  que  le  professeur  Becquerel  avoue  n’avoir 
trouvé  aucune  altération  dans  le  cerveau  ou  dans  la  moelle. 
M.  Bouchut  est  plus  explicite  encore  :  «  Bien  qu’on  ait  cru 
a  devoir  la  considérer  comme  symptomatique  et  comme  sous  la 
«  dépendance  d’une  méningo-encéplialite  diffuse,  elle  me  paraît, 
a  dit-il  ,  devoir  être  rapportée  aux  paralysies  essentielles  et 
a  sympathiques.  « 

Cette  différence  dans  les  résultats  de  l’examen  nécroscopique 
se  comprend  ,  dès  que  l’on  n’est  pas  d’accord  sur  les  symptômes 
qui  constituent  la  maladie.  La  question  des  lésions  est  subor¬ 
donnée  à  celle  du  diagnostic,  et  si  l’on  accepte  dans  le  cadre  de 
la  paralysie  générale  des  faits  douteux ,  l’anatomie  pathologique 
se  ressentira  naturellement  de  cet  élément  étranger  introduit 
parmi  les  exemples  de  l’affection. 

Dans  322  autopsies  qu’il  a  pratiquées  à  l’asile  des  aliénés  de 
S^Yon,  à  Rouen,  de  1835  à  1848,  le  dr  Parchappe  a  noté  l’exis¬ 
tence  constante  d’un  ramollissement  de  la  couche  corticale  du 
cerveau  (1).  En  présence  de  ce  grand  nombre  d’observations, 
recueillies  par  un  praticien  expérimenté,  nous  croyons  que  la  sur¬ 
face  de  l’encéphale  doit  être  considérée  comme  le  siège  anatomi¬ 
que  de  la  paralysie  des  aliénés. 

La  marche  de  la  maladie  est  très  accidentée  dans  ses  diverses 
phases  ;  tantôt  elle  s’accroît  graduellement ,  tantôt  elle  présente 
des  temps  d’arrêt ,  des  périodes  stationnaires  ou  même  rétro¬ 
grades;  puis,  après  ces  rémissions,  elle  s’aggrave  tout  à  coup.  Sa 
durée  moyenne  est  de  quatre  ans  ;  il  arrive  cependant  qu’elle  soit 


(’)  PARciurrE.  De  la  folie  paralytique.  Paris,  1859,  p.  5, 
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beaucoup  plus  courte.  Ainsi  M.  Baillarger  rapporte  quelques 
observations  dans  lesquelles  elle  n’a  pas  dépassé  trois  à  quatre 
mois  (!),  et  selon  M.  Grisolle,  on  a  même  vu  la  maladie  se 
terminer  en  quelques  semaines. 

Reste  comme  dernier  signe  distinctif  le  délire.  Ce  symptôme 
fait  parfois  défaut,  même  pendant  plusieurs  années ,  et  c’est 
précisément  sur  les  cas  exceptionnels  où  la  paralysie  existe  très- 
longtemps  sans  délire,  que  repose  la  discussion  soulevée  dans  ces 
derniers  temps.  Ce  n’est  pas  ,  au  reste  ,  constamment  un  délire 
maniaque  intense  avec  prédominance  d’idées  de  grandeurs ,  ou 
bien  la  démence  que  l’on  observe  ;  très-souvent  dès  l’invasion  de 
l’affection ,  un  examen  attentif  fera  découvrir  des  traces  évidentes 
de  débilité  intellectuelle,  un  manque  d’énergie  morale  ,  une  cer¬ 
taine  difficulté  à  fixer  l’attention  et  à  conserver  l’enchaînement 
des  idées  ,  ou  bien  une  diminution  dans  la  mémoire  ,  un  change¬ 
ment  dans  le  caractère,  delà  tendance  àl’hypochondrie.  Déjà  ces 
troubles  légers  des  facultés  affectives  permettent  de  pronostiquer 
l’apparition  plus  ou  moins  prochaine  du  délire. 

Si,  à  l’aide  de  ce  type  primitif  de  la  folie  paralytique  claire¬ 
ment  établi,  on  étudie  les  divers  faits  réunis  sous  le  titre  générique 
de  paralysie  générale  progressive,  on  arrivera  à  se  convaincre  que 
la  plupart  ne  sont  que  des  débuts  Stàus  délire  de  la  paralysie  des 
aliénés,  ou  bien  peuvent  être  rangés  parmi  diverses  maladies  con¬ 
nues  ,  apoplexies  anciennes  incomplètement  guéries ,  ramollisse¬ 
ments  du  cerveau  à  marche  lente,  etc. 

Les  paralysies  généralisées  dues  à  certains  agents  toxiques  tels 
que  le  plomb,  le  sulfure  de  carbone,  ainsi  que  la  paralysie  géné¬ 
rale  alcoolique  présentent  de  nombreuses  analogies  avec  la  para¬ 
lysie  des  aliénés.  Nous  croyons  ,  avec  M.  Calmeil,  que  dans  la 
paralysie  alcoolique  les  lésions  anatomiques  sont  constantes  et 
rentrent  dans  la  forme  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  périencé- 
phalite  chronique  diffuse.  Elle  se  distingue  des  autres  paralysies 
générales  par  des  accès  de  delirium  tremens ,  par  les  hallucina¬ 
tions,  par  des  visions  effrayantes;  les  membres  sont  anesthésiés. 


(')  Baillarger.  Archives  cliniques  des  maladies  mentales  et  nerveuses. 
1861,  l.  lfr,  cahier  de  janvier. 
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et  leur  tremblement  est  très-prononcé.  Les  commémoratifs  sont 
ici  d'une  grande  utilité  pour  fixer  le  diagnostic. 

Après  avoir  séparé  nettement  ces  deux  grandes  catégories  de 
paralysies  générales  ,  à  savoir  celle  des  aliénés  et  d'autre  part 
celles  qui  sont  dues  à  des  affections  connues  du  cerveau ,  de  la 
moelle  et  à  l'action  des  agents  toxiques,  on  se  demande  s'il  existe 
réellement  des  paralysies  générales  sans  délire  ,  qui  mériteraient 
par  conséquent  de  constituer  une  maladie  particulière. 

Sous  le  nom  de  paralysie  spinale  ,  M.  Du  ch  en  ne  a  décrit  une 
paralysie  générale  sans  aliénation  qui  diffère  totalement  des 
précédentes.  Cela  tient  à  ce  qu'il  n'a  pris  en  considération 
pour  déterminer  cette  nouvelle  unité  morbide  que  la  manière 
dont  elle  se  comportait  vis-à-vis  de  l’électrisation  localisée.  Les 
caractères  fondamentaux  de  cette  paralysie  spinale  ,  qui  n'est 
peut-être  qu'une  variété  de  l'atrophie  musculaire  progressive  de 
MM.  Aran  et  Cruveilhier,  sont  :  1°  l'affaiblissement  et  progressi¬ 
vement  l'abolition  des  mouvements  volontaires,  affectant  d'abord 
les  membres  inférieurs  et  se  généralisant  ensuite  ;  2°  la  perte  ou 
la  diminution  dès  le  début  de  la  contractilité  électrique;  3°  l'atro¬ 
phie  en  masse  des  muscles  paralysés  et  la  métamorphose  graisseuse 
de  quelques-uns  d'entre  eux  ( 1  ). 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  valeur  des  faits  ,  encore 
peu  nombreux,  recueillis  par  M.  Duchenne;  il  ressort  néanmoins 
de  ses  recherches  une  importante  donnée  diagnostique  :  c'est  que 
toute  paralysie  générale,  dans  laquelle  les  muscles  ne  répondent 
plus  ou  répondent  mal  à  l'excitation  faradique ,  ne  sera  point 
confondue  avec  la  paralysie  générale  des  aliénés.  Sous  ce  rapport 
cette  dernière  se  rapproche  par  conséquent  de  toutes  les  paralysies 
de  cause  cérébrale. 


( 1  )  Dcchenne.  J Électrisation  localisée,  p.  258. 
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V 


Il  n'est  pas  toujours  aisé  de  formuler  avec  certitude  le  dia¬ 
gnostic  des  paralysies  dont  nous  nous  occupons.  Celles  qui 
frappent  les  membres  inférieurs  ont  été  longtemps  confondues 
avec  les  paraplégies  symptomatiques  d'une  inflammation  ou  d'un 
ramollissement  de  la  moelle  épinière  ;  elles  s'en  distinguent 
cependant  par  des  caractères  bien  tranchés,  que  nous  allons  briè¬ 
vement  passer  en  revue. 

L'invasion  de  la  myélite  aiguë  est  annoncée  par  des  fourmille¬ 
ments,  des  crampes  douloureuses  et  des  secousses  convulsives 
dans  les  membres  inférieurs  ,  par  de  la  gêne  et  de  la  raideur  dans 
les  mouvements.  Une  douleur  fixe,  profonde,  se  fait  sentir  dans 
un  point  du  rachis  ;  elle  augmente  par  la  pression  des  apophyses 
épineuses  et  par  le  contact  d'une  éponge  imprégnée  d'eau  très- 
chaude.  Indépendamment  de  cette  douleur  locale,  qui  indique  à 
quelle  hauteur  la  moelle  est  altérée ,  les  malades  en  éprouvent 
d'autres  dans  les  membres  inférieurs  ,  sans  direction  déterminée  , 
ou  bien  suivànt  le  trajet  des  nerfs  sciatiques.  Beaucoup  accusent 
autour  du  tronc  un  sentiment  de  constriction  très-pénible,  que  le 
professeur  Oppolzer ,  de  Vienne ,  considère  comme  pathognomo¬ 
nique  d'une  lésion  du  tissu  médullaire. 

La  paralysie  affecte  les  deux  extrémités  pelviennes  à  la  fois  ou 
successivement,  et  s'étend  de  bas  en  haut;  elle  est  ordinairement 
très-prononcée  et  intéresse  assez  généralement  le  mouvement  et  le 
sentiment  au  même  degré. 

La  myélite  s'accompagne  communément  d'une  réaction  fébrile 
assez  intense,  de  soif  et  de  vomissements.  D'autres  fois  elle  existe 
sans  réveiller  beaucoup  de  sympathies. 

Les  symptômes  diffèrent  peu  dans  la  forme  chronique  de  la 
maladie,  forme  assez  mal  déterminée  d'ailleurs,  et  dans  le  ra¬ 
mollissement.  Leur  évolution  se  fait  avec  une  grande  lenteur;  la 
motilité  ne  diminue  qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long. 


-  46 


et  ce  n’est  qu’ après  plusieurs  années  que  les  patients  sont  con¬ 
damnés  à  un  repos  absolu.  Les  membres  paralysés  sont  le  siège 
de  contractures ,  de  spasmes  musculaires  involontaires  et  d’un 
abaissement  de  température  sensible  pour  l’observateur  ;  à  la 
longue  ils  s’atrophient  et  deviennent  œdémateux. 

Les  affections  organiques  de  la  moelle  ont  une  tendance  conti¬ 
nuelle  à  s’aggraver;  elles  suspendent  l’une  après  l’autre  les  fonc¬ 
tions  les  plus  importantes  à  la  vie  et  restent  presque  toujours 
au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

L’un  des  éléments  les  plus  utiles  pour  préciser  le  diagnostic, 
non-seulement  dans  ces  affections  organiques,  mais  encore  dans 
toutes  les  paralysies  sine  materià ,  c’est  l’état  de  la  contractilité 
électrique  des  muscles.  Sans  lui  attribuer,  comme  le  docteur 
Maurice  Meyer,  la  valeur  de  la  percussion  et  de  l’auscultation 
dans  la  diagnose  des  maladies  des  poumons  et  du  cœur ,  nous 
croyons  que  l’électrité  fournira  souvent ,  dans  les  cas  douteux ,  la 
clef  du  problème. 

Les  belles  expériences  de  M.  Cl.  Bernard  sur  le  curare  ont 
démontré  l’indépendance  réciproque  de  la  contractilité  musculaire 
et  de  l’excitabilité  nerveuse  (1).  Marshall-Hall  et  M.  Duchenne 
ont  également  établi  d’une  manière  positive  que  la  contractilité 
électro-musculaire  pouvait  être  complètement  isolée  de  la  con¬ 
traction  volontaire.  Ainsi,  dans  un  certain  nombre  de  paralysies, 
les  muscles,  bien  que  n’obéissant  plus  aux  ordres  de  la  volonté, 
se  contractent  vigoureusement  sous  l’influence  des  courants  qui 
les  traversent ,  tandis  que  ,  dans  les  autres ,  ces  organes  ne 
répondent  plus  à  l’excitation  galvanique. 

Dans  les  paralysies  liées  à  une  lésion  cérébrale  (  apoplexie  , 
congestion ,  ramollissement ,  tumeurs  ) ,  la  contractilité  électro¬ 
musculaire  demeure  intacte.  Il  en  est  de  même  dans  les  paralysies 
symptomatiques  d’une  névrose,  du  rhumatisme  ,  des  fièvres  et  de 
la  plupart  désintoxications  de  l’économie. 

Dans  celles  qui  résultent  d’une  compression  de  la  moelle  , 
l’irritabilité  électrique  est  conservée  dans  les  membres  paralysés 


(')  Cl.  Bernard.  Physiologie  du  sysl.  nerveux.  Tome  l1'1,  p.  199. 
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tant  que  le  tissu  médullaire  n’est  ni  ramolli  ni  atrophié.  En  outre 
ces  paraplégies  présentent  comme  caractère  commun  la  produc¬ 
tion  des  mouvements  réflexes  par  le  moindre  attouchement. 

En  tête  des  maladies,  dans  lesquelles  la  faradisation  ne  sollicite 
plus  la  contraction  des  muscles  ,  nous  devons  placer  les  paralysies 
consécutives  aux  lésions  matérielles  de  la  moelle  épinière  et  des 
troncs  nerveux  mixtes  (4). 

La  contractilité  diminue  dans  les  muscles  dont  le  nerf  moteur 
est  comprimé  ;•  elle  disparaît  quand  les  fibres  nerveuses  sont 
détruites. 

Enfin  dans  les  paralysies  saturnines  ,  dans  la  paralysie  de  la 
7e  paire  crânienne,  dans  les  paralysies  chloro-anémiques  ,  l’irrita¬ 
bilité  électrique  est  affaiblie  ou  se  perd  entièrement. 

L’état  de  la  sensibilité  électrique  des  muscles  n’est  pas  subor¬ 
donné  à  celui  de  leur  irritabilité.  Plus  grande,  selon  M.  Duchenne, 
dans  les  paralysies  rhumatismales  ,  elle  est  moindre  dans  celles 
qui  dépendent  de  l’hystérie,  de  l’intoxication  saturnine ,  d’une 
altération  de  la  moelle  ou  des  nerfs  mixtes.  Elle  reste  normale 
dans  toutes  les  autres. 

Par  suite,  du  défaut  d’exercice  et  de  l’immobilité  à  laquelle 
ils  sont  condamnés,  les  membres  paralysés  s’amaigrissent  à  la 
longue,  les  muscles  deviennent  plus  grêles,  leurs  stries  s’effacent 
peu  à  peu.  Dès  lors  l’irritabilité  et  la  sensibilité  électriques,  pri¬ 
mitivement  intactes  dans  certains  cas,  diminuent  à  mesure  que 
l’atrophie  fait  des  progrès.  Ces  propriétés  s’éteignent  complète¬ 
ment  quand  les  faisceaux  musculaires  ont  subi  la  transformation 
fibreuse  ou  graisseuse. 

Dans  certaines  paralysies  caractérisées  par  la  perte  de  la  con¬ 
tractilité  électrique,  lorsque  grâce  à  un  traitement  convenable, 
les  mouvements  volontaires  se  rétablissent ,  il  arrive  que  l’irri- 


(')  Dans  un  cas  recueilli  par  M.  Duchenne  flans  le  service  de  M.  Andral, 
on  trouva  à  l’autopsie  la  parlie  grise  centrale  de  la  moelle  détruite  dans 
l’étendue  d’un  pouce,  bien  que,  pendant  la  vie,  on  n’eùt  observé  aucun 
trouble  dans  l’irritabilité  des  muscles  qui  recevaient  leurs  ncrls  des  pallies 
situées  au-dessous  du  point  lésé. 
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tabilité  électrique  ne  reparaît  point  simultanément  (1).  Ainsi 
dans  les  paralysies  saturnines,  faciales,  dans  les  paralysies  trau¬ 
matiques  des  nerfs,  les  muscles  jouissent  de  leurs  propriétés 
principales,  de  leurs  mouvements  volontaires,  de  leur  force  et  de 
leur  nutrition,  longtemps  avant  d’avoir  recouvré  leur  aptitude  à 
se  contracter  par  l’excitation  électrique.  Doit-on  en  conclure, 
avec  M.  Duchenne,  qu’il  existe  une  paralysie  de  la  contractilité 
électro-musculaire?  Nous  préférons  dire  simplement  avec  M.  Lan¬ 
dry  que  l’influx  nerveux  est  un  agent  mieux  approprié  que  l’élec¬ 
tricité  à  l’excitabilité  modifiée  des  muscles. 


VI 


C’est  vers  l’état  morbide  originaire  qui  tient  sous  sa  dépen¬ 
dance  les  phénomènes  paralytiques  que  le  praticien  doit  d’abord 
diriger  le  traitement.  L’étiologie  est  pour  lui  la  source  des  indi¬ 
cations  curatives  les  plus  précieuses.  Il  s’attachera  donc  dans 
l’hystérie  à  combattre  la  susceptibilité  exagérée  du  système  ner¬ 
veux  ;  dans  le  rhumatisme,  à  modifier  la  disposition  diathésique 
spéciale  ;  dans  l’empoisonnement  par  le  plomb,  par  le  sulfure  de 
carbone,  l’arsenic,  à  éliminer  ces  principes  toxiques.  S’il  existe 
de  l’anémie  ou  de  la  chlorose,  complication  commune  chez  les 
hystériques  par  exemple,  son  premier  soin  sera  de  reconstituer 
l’économie  par  un  régime  analeptique,  par  le  quinquina,  les  fer¬ 
rugineux  et  une  excellente  hygiène. 

Les  émotions  morales  subites  et  violentes  exercent  sur  les  fonc¬ 
tions  nerveuses  une  influence  immédiate,  perturbatrice,  qui, 
dans  les  névroses  paralytiques,  produit  parfois  des  guérisons  inat¬ 
tendues.  C’est  ainsi  qu’on  a  vu  des  malades  recouvrer  tout  à  coup 
l’usage  de  leurs  membres  pour  se  soustraire  à  un  danger  immi- 


(')  Duchenne.  Loccit.,  p.  329. 
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nent.  M.  Macario  rapporte  que  les  hystériques  atteintes  de 
paraplégie,  lors  de  l’incendie  de  l’Hôtel-Dieu,  de  Paris,  s’en¬ 
fuirent  à  toutes  jambes  à  l’approche  des  flammes  qui  gagnaient  la 
salle  où  elles  étaient  couchées. 

Parmi  les  excitants  spéciaux  du  système  nerveux ,  dont  l’em¬ 
ploi  mérite  le  plus  de  confiance,  nous  citerons  les  préparations 
de  noix  vomique.  Habilement  maniée,  la  strychnine  rend  des 
services  signalés ,  et  devient  l’un  des  meilleurs  auxiliaires 
du  traitement  général.  Elle  stimule  l’innervation  déprimée , 
engourdie  ,  tout  en  réveillant  la  contractilité  musculaire.  Par  son 
action  sur  le  centre  rachidien,  elle  convient  particulièrement, 
selon  le  dr  Yalérius,  dans  les  affections  qui  ont  pour  cause  un 
état  asthénique  de  la  moelle  épinière.  La  strychnine  a  paru 
réussir  principalement  dans  les  paralysies  saturnines ,  rhumatis¬ 
males,  diphthéritiques,  dans  les  paralysies  hystériques  anciennes. 
On  la  prescrira  en  suivant  les  règles  de  prudence  dont  il  ne  faut 
jamais  se  départir  quand  on  administre  une  substance  aussi 
toxique,  commençant  par  de  faibles  doses  et  augmentant  gra¬ 
duellement  jusqu’à  ce  qu’on  produise  des  mouvements  spasmo¬ 
diques  dans  les  muscles  paralysés. 

Quelques  faits  semblent  également  prouver  l’utilité  du  seigle 
ergoté  et  de  l’extrait  de  rhus  radicans  ,  que  l’on  a  préconisés  dans 
ces  derniers  temps  comme  succédanés  de  la  strychnine. 

Les  excitants  locaux  n’ont  pas  moins  d’efficacité.  Les  frictions 
sèches,  les  bains  sulfureux,  les  douches  froides,  les  eaux  ther¬ 
males,  les  bains  de  mer  constituent  tout  un  ensemble  de  moyens 
précieux. 

L’électricité  nous  offre  des  ressources  plus  puissantes  encore, 
surtout  depuis  que  les  travaux  de  M.  Duchenne,  de  Boulogne, 
en  ont  régularisé  l’emploi.  Nous  rappelerons  brièvement  ici  les 
principaux  résultats  de  ses  habiles  recherches,  résultats  que 
l’expérience  a  déjà  consacrés,  et  dont  nous  avons  souvent  été  à 
même  de  vérifier  l’exactitude. 

L’électricité  d’induction  est  celle  qui  convient  le  mieux  aux 
usages  médicaux.  Elle  permet  de  provoquer  des  contractions 
musculaires  très-fortes,  sans  exciter  vivement  en  même  temps  la 
sensibilité  cutanée,  sans  altérer  en  rien  les  tissus.  Mais  sa 
propriété  la  plus  importante  au  point  de  vue  thérapeutique. 


c’est  de  pouvoir  être  dirigée  et  limitée  dans  presque  tous 
les  organes.  Comment  gouverner  un  agent  aussi  rapide  que 
l’électricité?  »  Lorsque,  dit  M.  Duchenne,  on  applique  des 
rhéophores  métalliques  secs  sur  la  peau,  sans  humecter  cette 
dernière  ,  les  courants  se  recomposent  à  la  surface  de  l’épiderme, 
sans  traverser  le  derme.  Si  l’on  mouille  très-légèrement  la  peau, 
(les  conducteurs  étant  peu  distants  l’un  de  l’autre),  la  recompo¬ 
sition  électrique  a  lieu  dans  l’épaisseur  de  cette  membrane.  Enfin 
si  la  peau  et  les  rhéophores  sont  très  humides,  la  force  électrique 
va  exciter  les  organes  placés  sous  la  peau ,  sans  agir  en  même 
temps  sur  celle-ci.  « 

Ces  faits  servent  de  base  à  l’électrisation  localisée. 

Un  second  point  non  moins  important,  établi  par  M.  Duchenne, 
c’est  que  les  courants  d’induction  de  la  première  hélice  et  ceux  de 
la  deuxième  hélice  (^  jouissent  de  propriétés  différentes.  Le  cou¬ 
rant  de  la  première  hélice  exerce  particulièrement  son  action  sur 
la  sensibilité  des  organes  sous-cutanés,  les  nerfs  et  les  muscles 
superficiels.  Le  courant  de  la  seconde  hélice  est  celui  qui  excite 
le  plus  la  sensibilité  cutanée  et  celle  de  la  rétine  ;  il  pénètre  da¬ 
vantage  les  tissus  et  agit  puissamment  sur  les  muscles  profonds. 
Ces  deux  courants  d’induction  répondent  par  conséquent  à  des 
indications  thérapeutiques  spéciales.  Le  courant  de  la  première 
hélice  ,  dont  la  tension  est  plus  faible  ,  conviendra  parfaitement 
dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  d’exciter  fortement  la  sensibilité 
et  la  contractilité  des  muscles  superficiels  et  peu  volumineux,  sans 
en  dépasser  les  limites.  Telles  sont  les  paralysies  avec  insensibilité 
musculaire,  la  paralysie  de  la  7e  paire,  etc. 

L’énergie  avec  laquelle  le  courant  de  la  seconde  hélice  stimule 
la  sensibilité  cutanée  fournit  un  excellent  moyen  pour  combattre (*) 


(*)  Le  courant,  appelé  par  M.  Duchenne  courant  de  la  lre  hélice,  est  un 
extra-courant ,  produit  dans  le  fil  le  plus  gros  et  le  plus  court  par  les 
interruptions  et  les  rétablissements  successifs  du  courant  inducteur  qui 
traverse  ce  fil.  11  a  encore  été  appelé  par  M.  Duchenne  courant  de  premier 
ordre.  Le  courant  de  la  2e  hélice  ou  de  2°  ordre  est,  d’après  le  langage 
usuel  des  auteurs  ,  un  courant  induit  de  premier  ordre  ,  qui  se  produit 
sous  l’influence  du  courant  inducteur  ,  et  principalement  de  l’aimantation 
et  de  la  désaimantation  du  fer  dans  le  fil  le  [dus  long  et  le  plus  fin. 
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les  anesthésies  de  la  peau  ;  et  lorsqu'on  aura  à  pratiquer  l'excita¬ 
tion  électrique  des  masses  musculaires  profondes  ,  protégées  par 
des  aponévroses  épaisses  ,  le  courant  de  la  seconde  hélice  devra 
encore  être  préféré  en  raison  de  sa  plus  grande  tension.  Enfin 
c'est  à  ce  même  courant  ,  qui  agit  peu  sur  la  sensibilité  muscu¬ 
laire  ,  que  l'on  devra  recourir  lorsqu'il  est  indiqué  de  provoquer 
des  contractions  énergiques  avec  moins  de  sensations  doulou¬ 
reuses  ,  comme  chez  les  enfants  ou  dans  les  paralysies  de  cause 
cérébrale. 

Se  fondant  sur  l'observation  de  ces  faits,  M.  Duchenne  admet 
que  les  courants  de  la  première  et  de  la  deuxième  hélice  possèdent 
une  action  élective,  inexplicable  ,  sur  certaines  fonctions ,  tandis 
que  selon  MM.  Becquerel,  Valérius  et  la  plupart  des  physiciens  , 
la  différence  d'action  de  ces  courants  est  simplement  due  à  celle 
de  leur  tension,  conséquence  elle-même  de  la  longueur  et  du  dia¬ 
mètre  des  fils  employés  ( 1  ). 

On  faradise  les  muscles,  soit  en  concentrant  l'excitation  élec¬ 
trique  dans  les  plexus  et  dans  les  troncs  nerveux ,  qui  la  con¬ 
duisent  aux  muscles  placés  sour  leur  dépendance ,  soit  en 
dirigeant  cette  excitation  sur  chacun  des  muscles  ou  sur  chacun 
de  leurs  faisceaux.  Dans  ces  diverses  opérations,  les  rhéophores 
doivent  toujours  être  aussi  rapprochés  que  possible  l'un  de 
l'autre. 

Le  premier  mode  de  faradisation  occasionne  des  mouvements 


(i)  Ces  deux  courants,  dit  M.  Becquerel,  n’ont  pas  de  propriétés  élec¬ 
tives  sur  telle  ou  telle  fonction  ,  mais  ils  ont  une  action  plus  ou  moins 
énergique  en  raison  de  leur  tension  et  de  leur  rapidité  de  production.  Le 
courant  induit ,  produit  dans  un  fil  beaucoup  plus  long  et  d’un  diamètre 
beaucoup  plus  lin  que  le  premier  ,  a  une  tension  plus  grande  que  celle  de 
l’extra-courant  produit  dans  le  fil  le  plus  gros  et  le  plus  court.  Si  la  sen¬ 
sibilité  des  muscles  est  plus  excitée  par  le  courant  de  la  lre hélice,  c’est 
qu’ayant  une  tension  moindre  ,  il  pénètre  plus  difficilement  h  travers  les 
muscles ,  et  par  cela  même  la  sensibilité  de  ces  organes  est  exaltée  davan¬ 
tage.  Au  contraire  le  courant  de  la  seconde  va  exciter  des  contractions 
jusque  dans  le  plan  opposé  du  membre  ,  parce  que  la  recomposition  du 
courant  se  fait  d’autant  plus  profondément  que  sa  tension  est  plus  consi¬ 
dérable.  ( Electricité  appliquée  à  la  thérapeutique,  p.  125.) 

V.  aussi  :  Valérius.  Annales  delà  Soc.  méd.  de  Gand.  1861,  p.  140. 
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d'ensemble  ;  on  Fa  particulièrement  recommandé  lorsque  l'on 
veut  exciter  des  muscles  profonds,  difficilement  accessibles  par 
un  autre  procédé  (!). 

Dans  la  faradisation  musculaire  directe  ,  la  tension  du  courant 
sera  proportionnée  à  l'épaisseur  des  tissus  à  traverser  ;  les  rhéo- 
phores  seront  placés  au  niveau  de  la  masse  charnue  des  muscles 
et  promenés  sur  tous  les  points  correspondants  à  leur  surface 
cutanée,  de  manière  à  ce  que  les  courants  suivent  une  direction 
parallèle  à  la  longueur  des  fibres.  Elle  est  surtout  efficace  dans  le 
traitement  des  paralysies  atrophiques.  On  a  reconnu  que  les  inter¬ 
mittences  rapides  étaient  celles  qui  réveillaient  le  plus  activement 
la  sensibilité  du  tissu  musculaire  ,  et  qui  développaient  le  plus  sa 
nutrition.  Cette  faculté  a  été  mise  à  profit  dans  les  anesthésies  et 
dans  les  paralysies  hystériques ,  ainsi  que  dans  les  paralysies  rhu¬ 
matismales  et  saturnines. 

Les  courants  à  intermittences  éloignées  (  une  à  deux  secondes , 
par  exemple)  conviennent  au  contraire  dans  les  paralysies  céré¬ 
brales,  dans  les  paralysies  de  l'enfance,  et  dans  la  plupart  des 
paralysies  idiopathiques  (diphthérie,  fièvres  continues,  nerf  radial, 
facial,  etc. ) 

La  faradisation  localisée  a  complètement  détrôné  l'électro- 
puncture ,  dont  nous  n'énumérerons  pas  les  nombreux  inconvé¬ 
nients. 

On  a  reproché  aux  courants  faradiques  de  réagir  vivement  sur 
les  centres  nerveux.  Cette  accusation  n’est  pas  méritée ,  car  la 
réaction  est  très-faible  quand  on  prend  soin  de  ne  pas  exciter  à 
un  trop  haut  degré  la  sensibilité  et  de  tenir  les  rhéophores  à  peu 
de  distance.  Mais  si  on  place  les  conducteurs  dans  chaque  main , 
ou  bien  l'un  dans  la  main,  et  l'autre  sur  la  partie  supérieure  du 
membre  ,  on  provoquera  nécessairement  des  contractions  muscu- 


(’)  11  n’est  pas  indifférent ,  comme  l’a  fort  bien  montre  M.  Maurice 
Meyer,  d’employer  l’une  ou  l’autre  méthode.  Le  procédé  auquel  cel  auteur 
semble  accorder  la  préférence  est  celui  de  M.  Remak  ,  qui  consiste  à  appli¬ 
quer  la  pointe  d’un  conducteur  conique  sur  le  point  où  le  nerf  du  muscle 
pénètre  dans  la  substance  de  celui-ci  (pôle  négatif) ,  et  un  autre  conduc¬ 
teur  à  grande  surface  sur  le  muscle  lui-même  (pôle  positif) ,  à  une  petite 
distance  de  cette  pointe.  La  contraction  est  alors  extrêmement  énergique. 


laires  par  action  réflexe,  contractions  incomplètes,  irrégulières  et 
douloureuses ,  qui  exposent  le  malade  à  de  grands  dangers ,  lors¬ 
qu'il  existe  vers  les  centres  nerveux  un  travail  congestif  ou 
inflammatoire. 

Bien  que  nous  soyons  partisans  des  courants  induits,  il  ne  fau¬ 
drait  pas  croire  cependant  que  nous  fassions  de  F  électricité  une 
panacée  universelle  dans  le  traitement  des  paralysies.  Elle  est 
quelquefois  inutile  ,  sinon  contre-indiquée  ,  et  souvent  les  seuls 
efforts  de  la  nature  parviendront  à  triompher  du  mal  ;  mais  il  est 
incontestable  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  Féleclricité 
mise  en  œuvre  avec  méthode  lui  viendra  puissamment  en  aide 
pour  rétablir  l'incitabilité  épuisée  et  hâter  la  guérison. 

Ainsi  que  Fa  fait  ressortir  le  professeur  A'alérius,  les  courants 
d'induction  maintiennent  artificiellement  l'activité  des  fibres  mus¬ 
culaires  ;  ils  favorisent  leur  nutrition  en  augmentant  la  tonicité 
des  vaisseaux  capillaires  et  des  lymphatiques ,  et  par  conséquent 
leur  pouvoir  absorbant.  Sans  leur  bienfaisante  influence ,  ces  or¬ 
ganes  seraient  condamnés  à  une  inaction  forcée  et  par  suite  à  une 
atrophie  inévitable  ( 1  ). 

Au  lieu,  des  courants  intermittents,  M.  Hemak  a  depuis  quel¬ 
ques  années  préconisé  les  courants  constants.  Les  effets  de  ces 
derniers  sont  rangés  par  le  physiologiste  de  Berlin  en  trois 
classes  : 

«  1°  Effets  catalytiques.  11  se  caractérisent  par  la  dilatation 
des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  qui  rampent  dans  les 
muscles ,  par  l'accroissement  des  propriétés  endosmotiques  des 
fibres  musculaires  et  la  résorption  des  exsudats ,  d'où  l'indication 
des  courants  constants  dans  les  états  inflammatoires ,  arthrites, 
rhumatisme  musculaire  chronique,  myélite,  cérébrite,  etc.  (2). 


(1  )  Valérius.  Annales  de  la  Société  de  médecine  de  G*nd.  18'i2. 

(2)  L’éleclricité  galvanique  provoque  une  contraction  musculaire  à  la 
fermeture  et  à  l’ouverture  du  courant.  Dans  l’intervalle  de  ces  deux  temps, 
le  courant  continu  ne  produit  pas  de  contraction  visible.  Or,  en  faisant 
passer  dans  un  tronc  nerveux  ,  le  nerf  médian  par  exemple,  un  courant 
très  fort  et  douloureux,  venant  d’une  pile  de  30  couples  de  Bunsen,  M  Re- 


2°  Effets  anti-paralytiques.  Ils  rendraient  aussi  de  grands  ser¬ 
vices  dans  les  parèses  et  atrophies  secondaires  consécutives  au 
rhumatisme,  dans  les  paralysies  traumatiques,  les  anesthésies,  le 
tabes  dorsalis,  etc. 

3°  Effets  antispasmodiques.  C’est  par  eux  que  ces  courants  sont 
utiles  dans  le  tremblement  des  membres,  le  paralysis  agit.ans,  la 
chorée,  dans  les  contractures  qui  se  développent  dans  les  muscles 
paralysés,  privés  de  leur  irritabilité  électrique  (paralysie  faciale), 
dans  ces  contractures  secondaires  ,  qui  se  déclarent  dans  des 
muscles  d’ailleurs  sains,  à  la  suite  d’une  longue  inaction  ou  de 
l’atrophie  des  muscles  antagonistes.  » 

Les  résultats  thérapeutiques  annoncés  par  M.  Remak  sou¬ 
lèvent  des  questions  très  intéressantes,  mais  jusqu’à  présent  les 
autres  observateurs  n’ont  pas  réussi  à  les  obtenir  et  l’on  doit 
attendre  de  nouvelles  recherches  pour  en  apprécier  la  juste 
valeur  (  1  ). 

Avant  de  terminer,  il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  de  la 
■métallo-thérapie.  Dans  ces  derniers  temps,  le  dr  Burq  s’est  beau¬ 
coup  occupé  de  la  propriété  que  possèdent  les  métaux  et  notam¬ 
ment  le  laiton,  le  cuivre,  le  fer,  appliqués  sur  la  peau,  de 
rappeler  la  sensibilité  tactile  et  de  combattre  l’amyosthénie 
légère  qui  complique  certaines  névroses,  hystérie,  chlorose, 
chorée ,  etc.  La  sensibilité  reparaît  au  bout  d’un  temps  très 


mak  dit  avoir  observé  des  contractions  continues  dans  les  muscles  placés 
sous  la  dépendance  de  ce  nerf,  et  même  dans  les  muscles  animés  par  l’an¬ 
tagoniste  du  nerf  médian  ,  le  radial.  Dans  la  contraction  continue,  ni 
l’œil  ni  la  sensation  ne  découvrent  une  oscillation,  et  par  cela  même 
elle  présenterait  la  plus  grande  analogie  avec  la  contraction  volontaire. 
(Remak.  Galvano-llicrapie ,  1860). 

(  i  )  Le  dr  Hiffelsheim  a  également  étudié,  mais  à  un  autre  point  de  vue 
que  M.  Remak,  les  effets  des  courants  continus  ;  il  s’est  efforcé  de  démon¬ 
trer  que  le  courant  continu  est  un  sédatif  des  grandes  surexcitations  ner¬ 
veuses  et  un  régulateur  du  système  entier  perturbé.  La  méthode  de 
M.  Hiffelsheim  n’a  guère  été  mise  en  usage  jusqu’à  présent  dans  le  traite¬ 
ment  des  paralysies,  mais  dans  les  névralgies  et  dans  certaines  formes  de 
l’aliénation  mentale.  (  Du  courant  voltaïque  continu  permanent.  Paris 
1 8C1  ). 
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court,  d’abord  dans  l’endroit  où  les  armatures  métalliques  ont 
été  placées,  puis  dans  les  parties  voisines,  et  si  les  muscles  sont 
affectés,  la  force  musculaire  elle-même  ne  tarde  pas  à  revenir. 

Nous  avons  constaté  les  vertus  de  ces  armatures  chez  plusieurs 
hystériques;  l’application  de  quelques  plaques  de  laiton  ramenait 
en  quatre  ou  cinq  minutes  la  sensibilité  à  l’état  normal  et  dou¬ 
blait  la  force  musculaire  en  la  faisant  monter  de  20  ou  25  kilogs. 
à  40  ou  même  50  au  dynamomètre,  tandis  que  rien  de  sem¬ 
blable  ne  se  passait  du  côté  qui  n’avait  reçu  le  contact  d’aucun 
métal.  Ce  genre  d’exploration  fournit  également  un  moyen  des 
plus  simples  pour  éclairer  le  diagnostic  des  paralysies  purement 
nerveuses. 


DEUXIEME  PARTIE. 


DES  PARALYSIES  HYSTÉRIQUES. 


Depuis  le  Traité  de  morbis  mulierum ,  attribué  à  Hippocrate  , 
jusqu'au  livre  de  Sandras,  qui  est,  ainsi  qu'on  l'a  dit  avec  raison, 
le  dernier  effort  fait  de  nos  jours  pour  pénétrer  le  mystère  de  tous 
ces  phénomènes  si  complexes  et  si  bizarres  qu'embrasse  la  patho¬ 
logie  nerveuse  ,  il  a  paru  sur  l'hystérie  des  travaux  nombreux  et 
dignes  d'un  vif  intérêt. 

De  tout  temps,  en  effet,  cette  névrose  a  joui  du  légitime  privi¬ 
lège  d'attirer  l'attention  ,  mais  c'est  à  des  auteurs  contemporains, 
parmi  lesquels  nous  citerons  MM.  Gendrin  ,  Piorry  ,  Landouzy, 
Mesnet ,  Macario  ,  Leroy  d'Etiolles  et  surtout  M.  Briquet ,  que 
revient  le  mérite  d'avoir  bien  déterminé  et  décrit  le  groupe  si 
remarquable  des  paralysies  hystériques. 

Pr.  Hoffmann  disait  en  parlant  de  l’hystérie  :  »  Non  est  morlms 
nnus ,  sed potins  morborum  cohors.  «  Par  l'étonnante  variété  de 
ses  transformations,  cette  névrose  ne  se  prête  guère  ,  il  est  vrai,  à 
une  étude  méthodique.  Elle  ne  se  révèle  pas  constamment  par  cette 
forme  franche  et  en  quelque  sorte  classique  ,  caractérisée  par  des 
cris ,  des  convulsions  ou  l’ascension  d'un  globe  qui  remonte  en 
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suivant  le  sternum  jusqu’à  la  gorge.  L’affection  hystérique  n’a 
pas  toujours  ce  bruyant  cortège  ;  souvent  elle  se  traduit  par  des 
symptômes  tout  à  fait  opposés  ,  par  la  diminution  ou  l’abolition 
de  la  sensibilité  et  du  mouvement.  Toutes  les  sensations  que  nous 
sommes  susceptibles  d’éprouver  peuvent  être  anéanties,  tous  les 
actes  de  la  vie  de  relation  peuvent  être  suspendus  ;  mais  ,  tandis 
«pie  chez  certaines  malades  il  ne  se  produit  que  quelques-unes 
de  ces  manifestations  morbides,  chez  les  autres  l’observateur  voit 
se  dérouler  devant  lui  la  série  tout  entière  de  ces  accidents 
névropathiques  ,  qui  semblent  s’engendrer  réciproquement  :  c’est 
comme  un  cercle  qu’elles  parcourent  d’une  manière  fatale. 

Occupons-nous  en  premier  lieu  de  la  paralysie  du  sentiment. 

L’insensibilité  cutanée  présente  dans  son  siège  et  dans  son 
intensité  des  variations  fort  grandes.  Le  plus  communément,  on 
ne  la  rencontre  que  dans  des  espaces  très  restreints  :  c’est  ainsi 
qu’elle  intéresse  un  ou  plusieurs  membres ,  la  face  ,  le  tronc  , 
offrant  dans  sa  disposition  une  grande  irrégularité  ;  ou  bien  elle 
est  moins  étendue  encore  et  n’affecte  que  la  main  ,  les  pieds  ,  la 
région  épigastrique,  la  conjonctive  de  l’œil  gauche. 

Ce  n’est  que  par  exception  qu’elle  envahit  toute  la  surface 
tégumentaire ,  mais  il  n’est  pas  rare  qu’elle  frappe  une  moitié 
latérale  du  corps,  et  de  préférence  la  moitié  gauche.  De  même 
l’anesthésie  locale  siège  quatre  fois  plus  souvent  à  gauche  qu’à 
droite,  et  cette  prédilection  si  marquée  est  l’un  des  meilleurs 
caractères  des  paralysies  hystériques. 

L’hémiplégie  de  la  sensibilité ,  plus  ou  moins  exactement 
limitée  par  la  ligne  médiane,  s’étend  généralement  aux  organes 
des  sens  et  à  leurs  membranes  muqueuses,  de  sorte  que,  comme  le 
dit  M.  Briquet,  la  malade  est  en  même  temps  aveugle,  sourde  et 
sans  odorat  d’un  côté ,  tandis  que  de  l’autre ,  elle  conserve  toutes 
ses  facultés  dans  l’état  d’intégrité  le  plus  complet  ( 1  ). 

Lorsqu’une  grande  partie  de  la  peau  est  privée  de  sentiment  , 
il  en  résulte  une  gêne  notable  dans  les  diverses  fonctions.  Le 
toucher  ne  rend  que  des  sensations  infidèles  ;  les  mains  perdent 
leur  habileté,  la  démarche  devient  incertaine  et  vacillante.  Une 


{')  Briquet.  Traite  de  l’hystérie,  1859,  p.  279. 
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hystérique,  dont  toute  la  peau  était  insensible,  se  trouvait  comme 
plongée  dans  le  vide;  au  moment  de  son  réveil,  se  croyant  me¬ 
nacée  d’une  chute,  elle  avait  des  saisissements  continuels. 

L’anesthésie  naît  sous  l’influence  de  causes  multiples. 

Ordinairement  elle  apparaît  d’une  façon  brusque,  après  les 
attaques  hystériques,  après  une  vive  émotion;  d’autres  fois,  elle 
est  précédée  de  fourmillements,  d’un  engourdissement  pénible  et 
se  développe  graduellement  chez  des  femmes  qui  n’ont  eu  que  de 
simples  spasmes,  des  étouffements,  de  la  constriction  à  la  gorge  , 
sans  véritable  accès  convulsif. 

M.  Gendrin  et  ses  élèves,  les  docteurs  Mesnet  et  Ilenrot, 
affirment  que  les  attaques  laissent  constamment  à  leur  suite  une 
anesthésie  durable,  quelle  que  soit  leur  légèreté  (Q.  Selon 
MM.  Sandras  et  Briquet ,  cette  assertion  est  beaucoup  trop  ab¬ 
solue.  Ces  dissidences  sont  plus  apparentes  que  réelles  ;  ainsi  que  l’a 
fait  remarquer  M.  Leroy  d’Etiolles  ,  il  arrive  fréquemment  que  le 
point  anesthésié  soit  très  circonscrit ,  et  ce  n’est  qu’en  se  livrant  à 
un  examen  minutieux  qu’on  le  découvre.  Ce  phénomène  est  d’ail¬ 
leurs  si  mobile ,  si  fugace  ,  qu’il  peut  encore  avoir  disparu  au 
moment  de  l’investigation. 

Suivant  le  docteur  Voisin  (2),  l’anesthésie  ne  se  verrait  que 
dans  cette  forme  d’hystérie  dont  les  accès  s’accompagnent  de  perte 
de  connaissance.  Cette  proposition  est  également  exagérée,  mais 
il  est  vrai  qu’ après  les  attaques  convulsives  avec  coma,  la  perte  de 
la  sensibilité  cutanée  est  beaucoup  plus  complète. 

Il  est  rare  qu’avec  l’anesthésie  de  la  peau  il  n’existe  pas  en 
même  temps  une  insensibilité  plus  ou  moins  prononcée  des  mu¬ 
queuses  qui  revêtent  les  ouvertures  naturelles.  Celle  de  la  cornée 
et  de  la  conjonctive  de  l’œil  gauche  est  extrêmement  commune. 
Quant  à  l’anesthésie  des  sens ,  elle  ne  s’observe  guère  que  chez 
les  femmes  depuis  longtemps  sujettes  a  des  troubles  hystériques , 
lorsque  la  peau  et  les  muqueuses  sont  privées  de  leur  sensibilité 
dans  une  grande  partie  de  leur  étendue. 


( 1  )  Mesnet.  Étude  de* *  paralysies  hystériques ,  1852,  p.  14. 

[*)  Voisin.  De  l'anesthésie  cutanée  hystérique ,  1858,  p.  5. 
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Dans  l’ hémi-anesthésie,  la  vue,  l'orne,  l’odorat,  le  goiït  sont 
simultanément  atteints;  la  vision  s’obscurcit,  l’ouïe  est  moins 
claire  et  la  malade  ne  perçoit  plus  du  côté  affecte  les  odeurs  les 
plus  pénétrantes ,  ni  la  saveur  des  aliments. 

Chez  un  certain  nombre  d’hystériques,  l’insensibilité  gagne  les 
parties  profondes.  Lorsque  cette  anesthésie  musculaire  est  intense, 
on  peut  secouer  les  membres  rudement,  les  frapper  avec  force, 
enfoncer  des  épingles  dans  les  chairs  sans  que  la  malade  éprouve 
de  douleur;  si  on  l’empêche  de  voir,  elle  n’a  pas  conscience  de 
leur  position  ni  des  mouvements  qu’on  leur  imprime  ou  qu’elle 
exerce  elle-même.  Elle  n’est  avertie  du  changement  qui  s’est  opéré 
que  lorsque  la  vue  lui  est  rendue.  Aussi ,  dans  l’obscurité  les 
mouvements  spontanés  deviennent  impossibles.  Le  sens  muscu¬ 
laire  de  Ch.  Bell,  le  sentiment  d’activité  musculaire  de  M.  Landry 
sont  supprimés.  Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  faits,  que  nous 
avons  examinés  en  détail  dans  notre  Introduction. 

Observation  IV.  —  Danton,  Geneviève.  22  ans,  bien  réglée,  hystérique 
depuis  deux  ans.  A  la  suite  d’attaques  répétées,  celte  fille  entre  à  la  Charité, 
service  de  M.  Briquet,  en  décembre  1859,  avec  une  anesthésie  cutanée  des 
membres  supérieurs  et  de  la  poitrine.  La  sensibilité  au  tact  et  à  la  douleur 
est  nulle  dans  ces  points  de  l’enveloppe  tégumentaire  ;  elle  est  éteinte  sur 
plusieurs  des  muqueuses  accessibles  à  nos  moyens  d’investigation;  la  barbe 
d’une  plume  promenée  sur  la  conjonctive  ne  détermine  aucun  clignement 
des  paupières.  Lorsque  la  patiente  touche  un  objet,  elle  ne  parvient  pas 
à  préciser  sa  forme,  ni  à  dire  s’il  est  chaud  ou  froid.  Quelques  places  anal¬ 
gésiques  sur  les  membres  inférieurs. 

Ces  symptômes  persistèrent  pendant  une  semaine,  puis  ils  diminuèrent 
spontanément,  et  disparurent  après  une  violente  attaque  convulsive. 

Observation  V.  —  D....  Marie,  admise  dans  le  courant  de  janvier  1860, 
à  l’Hôtel-Dieu,  salle  S‘- Bernard,  26.  Cette  fille,  âgée  de  20  ans,  menstruée, 
est  atteinte  depuis  près  de  trois  semaines  d’accès  hystériques  qui  se 
renouvellent  plusieurs  fois  par  jour.  Dans  les  moments  de  calme,  on  cons¬ 
tate  qu’une  grande  étendue  de  la  surface  cutanée  est  insensible.  Au  bras 
gauche  la  paralysie  du  sentiment  est  poussée  à  son  comble  ;  des  courants 
de  grande  intensité  sont  dirigés  sur  les  muscles,  sans  que  l’action  de  l’agent 
excitateur  soit  perçue.  Anesthésie  des  muqueuses  buccale,  oculaire  et 
nasale,  plus  prononcée  à  gauche.  A  plusieurs  reprises  on  a  noté  un  peu 
de  strabisme.  Sensibilité  des  extrémités  pelviennes  obtuse  ;  anesthésie  de 
la  vessie  et  par  suite  rétention  d’urine.  La  faiblesse  musculaire  est  très 
appréciable,  bien  qu’elle  ne  soit  pas  comparable  à  la  perle  du  sentiment  ; 
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celte  jeune  Hile  ne  se  tient  debout  qu’avec  quelque  difficulté  et  laisse  un 
peu  trainer  le  pied  gauche  en  marchant. 

Amélioration  par  un  traitement  tonique,  antispasmodique,  et  l’usage 
de  l’électricité.  Diminution  des  attaques  et  guérison  à  peu  près  entière  de 
l’anesthésie  au  commencement  du  mois  de  mars. 

Arrêtons-nous  un  instant  sur  la  marche  de  l'anesthésie,  et  en 
particulier  de  l'anesthésie  cutanée.  Ce  qui  lui  imprime  ,  comme  à 
tous  les  autres  symptômes  hystériques,  un  cachet  spécial,  c’est  sa 
fugacité,  sa  mobilité,  la  bizarrerie  de  ses  formes.  Rien  de  plus 
capricieux  que  ses  modifications,  rien  de  plus  variable  que  sou 
intensité,  de  plus  changeant  que  ses  allures.  Née  à  la  suite  d’un 
accès  convulsif,  on  voit  l’anesthésie  se  dissiper  d’elle-même  par 
une  émotion  ,  sous  l’influence  d’une  nouvelle  attaque.  Tantôt  elle 
se  déplace  brusquement  et  gagne  les  points  avoisinants ,  tantôt 
elle  se  propage  en  quelques  heures  à  la  plus  grande  partie  de  l’en¬ 
veloppe  cutanée  :  «  C’est,  dit  M.  Leroy  d’Etiolles,  une  trans- 
«  formation  complète  pour  un  rien,  pour  un  malaise,  une  con- 
ii  trariété  ;  ou  bien  l’anestliésie ,  d’abord  locale,  en  peu  d’instants 
n  envahit  tout  le  corps ,  ou  bien  encore  la  sensibilité  se  perd  là 
a  où  elle  existait  pour  se  rétablir  ailleurs.  » 

Il  n’en  est  pas  toujours  de  même  quand  les  attaques  hystériques 
sont  très  rapprochées;  souvent  alors  l’anesthésie  de  la  peau  est 
plus  stable ,  et  elle  persiste ,  en  subissant  des  oscillations  nom¬ 
breuses,  tant  que  les  phénomènes  hystériques  qu’elle  accompagne 
disparaissent  à  leur  tour. 

L’anesthésie  des  muqueuses  est  aussi  d’une  grande  instabilité; 
celle  des  sens  spéciaux  cesse  après  une  durée  de  quelques  jours  à 
plusieurs  mois.  L’anesthésie  musculaire  est  beaucoup’plus  fixe. 

Nous  arrivons  à  l’étude  de  la  paralysie  du  mouvement. 

Sur  les  480  malades  soumises  à  son  observation ,  M.  Briquet 
l’a  constatée  120  fois;  dans  les  870  cas  recueillis  par  le  professeur 
Landouzy,  la  contractilité  volontaire  avait  subi  une  diminution 
marquée  chez  40  sujets.  Cette  proportion,  quoique  beaucoup 
moins  forte  ,  prouve  néanmoins  que  la  paralysie  de  la  motilité  est 
très  fréquente. 

Elle  naît  dans  les  mêmes  circonstances  que  l’anesthésie;, c’est 
ainsi  qu’elle  succède  à  des  attaques  hystériques,  à  des  émotions 
violentes,  ou  bien  elle  se  produit  après  la  suppression  subite  du 
flux  cataménial.  Son  invasion  est  alors  soudaine,  instantanée. 
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Mais  la  scène  ne  s' ouvre  pas  constamment  de  la  même  manière. 
Le  début  de  la  paralysie  peut  se  faire  avec  lenteur  :  elle  s’annonce 
par  des  fourmillements ,  par  une  faiblesse  insolite  et  de  l’inquié¬ 
tude  dans  les  membres,  puis  l’aptitude  des  muscles  à  se  contracter 
diminue  progressivement  et  finit  quelquefois  par  s’éteindre  tout 
à  fait.  Il  arrive  assez  souvent  alors  que  la  paralysie  se  montre 
comme  phénomène  initial  chez  des  femmes  dont  l’état  hystérique 
est  caractérisé  par  des  symptômes  peu  tranchés,  tels  que  de  l’op¬ 
pression  ,  des  sensations  d’étouffement,  les  douleurs  sous-mam¬ 
maires  et  dorsales  gauches,  les  rires  et  les  pleurs  alternatifs  ,  une 
très  grande  impressionnabilité. 

Presque  jamais  elle  n’envahit  la  totalité  du  corps;  dans  la  plu¬ 
ralité  des  cas  elle  demeure  partielle,  se  confinant  aux  deux  mem¬ 
bres  supérieurs,  à  un  seul,  au  larynx.  D’autres  fois  elle  affecte  la 
forme  paraplégique,  ou  bien  la  malade  est  frappée  d’hémiplégie. 

L’électro-pathologie  fournit  quelques  notions  qui  ne  sont  pas 
sans  utilité  pour  asseoir  le  diagnostic  avec  certitude.  Nous  avons 
déjà  dit  que  la  sensibilité  électrique  était  tantôt  à  peine  affaiblie, 
tantôt  entièrement  éteinte;  la  raison  de  ces  différences  paraît  se 
trouver  clans  le  degré  variable  de  l’anesthésie.  S’il  y  a  par  contre 
hyperesthésie  musculaire,  la  faradisation  exaspérera  les  souffrances. 
(Becquerel).  L’excitabilité  électrique  reste  normale  :  les  courants 
induits  développent  des  contractions  de  même  énergie  dans  les 
muscles  sains  et  dans  ceux  qui  sont  inertes.  Cependant,  d’après 
M.  Briquet  et  l’auteur  anglais  Althaus  (J),  l’irritabilité  serait 
considérablement  amoindrie  dans  les  paralysies  très  anciennes. 
Ce  fait  doit  être  exceptionnel  ;  en  effet,  quelle  que  soit  la  durée 
de  l’affection ,  la  nutrition  musculaire  ne  s’altère  point  et  les 
membres  conservent  en  général  leur  volume  et  leur  embonpoint 
naturel. 

La  marche  de  la  paralysie  motrice  offre,  quoique  à  un  moindre 
degré,  l'inconstance  et  l’irrégularité  de  l’anesthésie.  Lorsqu’elle 
est  partielle ,  il  lui  arrive  assez  souvent  de  quitter  tout  à  coup 
un  point  pour  gagner  une  région  voisine,  ou  bien  elle  persiste 


(')  Althaus.  A  Trcalise  on  medical  clectricity  theorclical  and  practical. 
London,  1859. 
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jusqu'à  une  nouvelle  attaque,  après  laquelle  elle  se  dissipe  rapi¬ 
dement. 

Les  impressions  morales,  les  émotions  soudaines  jouissent  d'une 
puissante  influence  à  cet  égard  :  «  J'ai  vu,  dit  le  professeur  Bri- 
»  quet,  des  paraplégiques  auxquelles  une  heureuse  nouvelle  ren- 
n  dait  le  mouvement ,  au  point  de  permettre  subitement  d'assez 
n  longues  promenades,  et  qui,  après  une  émotion  ou  des  contra- 
ii  ri  étés,  redevenaient  paralysées  et  devaient  garder  le  lit.  /< 

L'hémiplégie  est  très  mobile  et  très  sujette  aux  récidives  ;  c'est 
ainsi  qu'elle  passe  quelquefois  brusquement  d'un  côté  du  corps  à 
l'autre. 

D'autres  fois  la  paralysie  ne  cède  qu'avec  lenteur,  par  suite 
d'une  amélioration  progressive  de  l'état  hystérique,  ou  bien  encore 
par  le  rétablissement  graduel  des  menstrues  depuis  longtemps  sup¬ 
primées  ;  enfin,  dans  certains  cas,  elle  se  prolonge,  en  présentant 
des  exacerbations  et  des  rémissions  nombreuses,  pendant  plusieurs 
années. 

Selon  M.  Briquet,  l'hémiplégie  est  la  plus  fréquente  de  toutes 
ces  diminutions  de  la  contractilité.  Elle  se  verrait  chez  la  sixième 
partie  des  hystériques,  tandis  que  la  paraplégie  ne  surviendrait 
que  dans  le  douzième  des  cas.  Nous  croyons  cette  dernière  plus 
commune  que  ne  l’affirme  le  médecin  de  la  Charité,  et  notre  obser¬ 
vation  s’accorde  sous  ce  rapport  avec  celle  de  MM.  Becquerel, 
Landouzy  et  Leroy  d’Etiolles,  qui  ont  constaté  la  paraplégie  chez 
un  cinquième  de  leurs  malades.  Cette  forme  étant  habituellement 
de  longue  durée  et  n'offrant  point  cette  instabilité  qui  caractérise 
l'hémiplégie  et  les  autres  paralysies  partielles,  on  conçoit  assez 
aisément  d'ailleurs  que  le  praticien  la  rencontre  plus  souvent. 

A  l'instar  de  l'hémi-anesthésie,  la  paralysie  unilatérale  affecte 
de  préférence  la  moitié  gauche  du  corps.  L'affaiblissement  porte 
bien  plus  sur  le  membre  inférieur  que  sur  le  supérieur,  et  la  plu¬ 
part  du  temps  ces  femmes  ne  marchent  qu’à  l'aide  d'un  soutien, 
tandis  qu'elles  se  servent  encore  avec  assez  d'adresse  et  de  préci¬ 
sion  de  leurs  bras  et  de  leurs  mains. 

De  même,  dans  la  paraplégie  les  deux  membres  pelviens  sont 
inégalement  affaiblis.  Lorsqu'elle  est  incomplète,  on  remarque, 
non  sans  quelque  étonnement,  que  dans  le  décubitus  horizontal 
les  malades  ont  conservé  le  singulier  avantage  de  mouvoir  avec 
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assez  de  facilité  des  membres  qui  dans  la  station  leur  refusaient 
toute  assistance,  et  c'est  un  spectacle  plus  étrange  encore  de 
voir  pendant  les  paroxysmes  hystériques  les  extrémités  para¬ 
lysées  s'agiter  avec  la  même  vigueur  que  celles  qui  ne  le  sont 
pas. 


Observation  VI.  —  Hémiplégie  hystérique.  Charité,  salle  Sle-Marthe, 
N°  9,  service  de  M.  Driqüet.  —  Bessan,  Augustine,  19  ans,  domestique, 
entrée  le  21  juin  1861. 

Cette  jeune  fille,  dont  M.  Briquet  a  eu  l’obligeance  de  nous  raconter 
l’histoire  détaillée,  est  d’une  assez  bonne  constitution  et  d’une  belle  car¬ 
nation,  d’un  caractère  doux  et  impressionnable.  Elle  n’est  pas  réglée; 
pas  de  souffle  chlorotique.  Un  de  ses  frères  est  épileptique.  Elle  a  eu,  en 
1836,  une  fièvre  typhoïde,  puis  une  pneumonie,  affections  qui  guérirent 
promptement.  Elle  est  sujette  depuis  4  ans  à  des  attaques  hystériques  qui 
se  renouvellent  à  des  intervalles  peu  éloignés.  Les  accès  s’accompagnent  de 
coma  prolongé.  Ils  se  sont  compliqués  d’anesthésie  générale  de  la  peau  ; 
puis  cette  anesthésie  a  diminué  d’étendue  et  a  changé  plusieurs  fois  de 
place,  en  présentant  des  péripéties  très  curieuses. 

Pendant  longtemps  la  sensibilité  de  l’œsophage  était  si  exquise  que  le 
passage  de  quelques  gouttes  d’eau  occasionnait  une  sensation  de  brûlure. 

Voici  son  état  actuel  (14  octobre  1861).  Hémiplégie  gauche  de  la  sensi¬ 
bilité.  exactement  limitée  par  la  ligne  médiane  en  avant  et  en  arrière.  Une 
épingle  pénètre  jusqu’au  périoste  sans  provoquer  de  douleur.  Cette  anes¬ 
thésie  est  absolue  à  la  jambe;  elle  a  quelque  peu  diminué  depuis  un 
septénaire  au  bras,  grâce  à  la  faradisation  ,  maison  retrouve  cependant 
encore  dans  le  membre  thoracique  tous  les  phénomènes  qui  caractérisent 
la  perte  de  la  conscience  musculaire.  Couchée  sur  le  côté  gauche,  Au¬ 
gustine  se  croit  suspendue  dans  le  vide  ;  elle  est  incapable  de  calculer 
la  force  qu’elle  emploie  d’après  la  résistance  qu’on  lui  oppose.  On  peut 
a  son  insu,  si  elle  ferme  les  yeux,  changer  le  bras  de  place,  le  secouer  ru¬ 
dement.  La  jambe  gauche  est  complètement  immobile  ;  le  moindre  mou¬ 
vement  est  impossible  et  bien  que  cct  état  persiste  depuis  plusieurs  mois 
la  nutrition  de  ce  membre  est  intacte. 

Le  bras  gauche  ,  d’abord  inerte  ,  a  regagné  depuis  quelques  jours  une 
partie  de  ses  mouvements  ,  mais  ils  sont  encore  faibles  et  sans  énergie  ; 
c’est  à  peine  si  elle  parvient  à  fléchir  les  doigts. 

Cette  hémiplégie  est  survenue  assez  brusquement  à  la  suite  d’un  orage, 
et  depuis,  les  paroxysmes  convulsifs  ont  perdu  de  leur  fréquence.  Toutes  les 
muqueuses  du  côté  gauche,  lèvre,  pituitaire,  vagin,  etc.,  sont  insensibles. 
En  piquant  la  cornée  avec  une  aiguille  ,  la  malade  ne  ferme  même  pas 
la  paupière.  Vue  affaiblie  à  gauche;  les  objets  ne  dessinent  pas  nettement 
leur  image.  Moitié  gauche  de  la  langue  insensible  au  tact,  mais  conservant 
le  sens  du  goût.  La  peau  de  la  moitié  gauche  du  visage  est  insensible  ,  et 


les  limites  de  l’anesthésie  sont  très  précises.  Ces  expériences  sont  répétées 
à  diverses  reprises,  en  empêchant  totalement  la  patiente  de  voir. 

Si,  dans  les  mêmes  conditions ,  après  avoir  mis  le  membre  supérieur 
dans  l’extension  ,  on  lui  ordonne  de  «  l’étendre  »  ,  elle  le  fléchit ,  opérant 
ainsi  le  mouvement  opposé  à  celui  qu’on  lui  commande  ;  elle  ne  peut 
s’assurer  que  par  la  vue  si  le  mouvement  qu’on  lui  a  dit  d’exécuter  a  eu 
réellement  lieu  ou  non.  Elle  n’a  aucune  conscience  de  la  contraction  de 
ses  muscles. 

L’irritabilité  électrique  ,  examinée  par  M.  Duchenne  ,  est  normale.  Les 
courants  ne  réveillent  aucune  sensation.  Intelligence  très  lucide.  Jamais 
de  fourmillements  ,  ni  d’élancements  dans  les  membres.  Rétention  d’u¬ 
rine  ,  constipation  insurmontable.  Appétit  modéré,  souvent  tympanisme. 
Points  myosalgiques  dans  la  gouttière  rachidienne  ,  sous  le  sein  et  dans 
la  région  iliaque  gauche.  Clou  hystérique. 

L’anesthésie  portée  à  ce  haut  degré  ne  s’observe  que  chez  un  petit 
nombre  d’hystériques. 

Le  traitement  a  consisté  en  toniques  et  en  applications  faradiques  ;  il 
n’a  jusqu’à  présent  amené  aucun  résultat  saillant  à  cause  delà  reproduc¬ 
tion  des  attaques  nerveuses. 

Observation  VII.  —  D...  Antoinette,  26  ans,  entrée  à  l’ilôtel- Dieu ,  salle 
St  -Antoine,  n°  26,  service  de  M.  Aran  (27  avril  1860). 

Tempérament  lymphatique  ,  bien  menstruée  ,  sujette  depuis  plusieurs 
années  à  des  étouffements  ,  des  spasmes  ,  de  la  strangulation  à  la  gorge  , 
mais  n’ayant  jamais  eu  d’accès  hystérique  ;  il  y  a  5  ans,  elle  a  été  subite¬ 
ment  atteinte  de  parésie  du  mouvement  dans  le  bras  gauche,  puis  15  jours 
après  de  paralysie  complète  du  membre  inférieur  du  même  côté.  Depuis 
celle  époque  ,  son  état  a  présenté  de  grandes  variations;  tantôt  elle  est 
assez  forte  pour  se  lever,  marcher  et  travailler ,  tantôt  elle  est  obligée 
de  garder  le  lit.  Actuellement  elle  est  frappée  d’hémiplégie  gauche, 
à  peu  près  complète,  venue  lentement  et  ayant  débuté  par  le  bras,  avec 
perte  de  la  sensibilité  cutanée  de  toute  la  moitié  gauche  du  corps,  y 
compris  la  face  et  les  muqueuses.  Cependant  les  membres  seuls  ont  perdu 
leur  motilité ,  la  face  n’est  pas  immobile.  Sur  les  membres  l’anesthésie 
occupe  également  les  muscles  profonds.  Le  dynamomètre  de  Burq  marque 
8  kil.  à  gauche  et  58  kil.  à  droite.  Appétit  et  sommeil  excellents.  Ni 
céphalalgie ,  ni  troubles  intellectuels.  Pas  d’amaigrissement.  La  miction 
et  la  défécation  s'accomplissent  régulièrement.  Contractilité  électro-mus¬ 
culaire  normale  ,  sensibilité  électrique  notablement  diminuée. 

La  paralysie  persista  six  semaines  sans  amélioration  ;  on  mit  en  œuvre 
les  douches  froides,  l’électrisation ,  jointes  à  une  nourriture  substantielle , 
et  peu  à  peu  la  motilité  revint  dans  le  bras  gauche  d’abord  ,  (  dans  les 
hémiplégies  cérébrales,  c’est  au  contraire  le  membre  inférieur  qui  reprend 
le  premier  ses  mouvements)  ;  puis  la  sensibilité  et  la  contractilité  volon¬ 
taire  reparurent  dans  la  jambe,  et  la  malade  sortit  à  la  tin  de  juin  ,  entiè¬ 
rement  rétablie. 


Observation  VIII.  —  Paraplégie.  — Coquelan,  Henriette,  26  ans,  admise 
dans  le  service  de  M.  Briquet,  à  la  Charité,  salle  S,0-Marlhe  ,  n°  11,  le  4 
décembre  1860. 

Tempérament  lymphatique,  mal  menstruée,  hystérique  depuis  l’àge  de 
19  ans.  Elle  a  eu,  il  y  a  plusieurs  années,  de  fréquentes  attaques  convul¬ 
sives,  des  extases,  et  restait  parfois  jusqu’à  huit  jours  sans  boire  ni  man¬ 
ger.  Elle  est  affectée  actuellement  (octobre  1861)  d’une  paraplégie  à  peu 
près  complète  du  mouvement ,  avec  anesthésie  superficielle  et  profonde. 
Elle  a  débuté  graduellement  ,  alors  que  les  secousses  convulsives  avaient 
cessé  depuis  plusieurs  mois.  Elle  a  augmenté  d’intensité  jusqu’à  empêcher 
la  marche  ,  et  cet  état  persiste  depuis  sept  mois.  Dans  le  lit,  la  malade 
remue  faiblement  les  membres  inférieurs.  Elle  ne  sent  ni  les  pressions 
exercées  sur  ces  membres,  ni  leur  déplacement,  ni  le  passage  des  courants 
induits.  La  contractilité  électrique  n’a  pas  subi  d’altération.  Rétention 
d’urine.  Défécation  très  pénible.  C’est  dans  la  paraplégie  ,  comme  on  le 
sait,  que  les  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum  sont  le  plus  souvent  trou¬ 
blées  j  les  hystériques  sont  d’ailleurs  prédisposées  à  la  constipation  en 
dehors  de  toute  complication  de  paralysie. 

Il  y  a  un  an,  cette  femme  avait  été  frappée  subitement  d’amaurose  et 
d’une  paralysie  de  la  langue  après  une  grande  frayeur;  la  vue  a  continué 
à  être  très  affaiblie  du  côté  gauche. 

Observation  IX.  —  Lécrivan,  Rosalie-Clotilde,  25  ans,  entrée  à  la  Cha¬ 
rité,  service  de  M.  Briquet,  n°  52,  en  juin  1861 . 

Constitution  ordinaire,  figure  assez  colorée;  mal  réglée,  fille  d’une  mère 
hystérique.  Nombreux  accès  convulsifs  et  à  diverses  reprises  paralysie 
passagère  des  membres. 

A  l’époque  où  nous  la  voyons,  (16octobre  1861) ,  cette  jeune  femme  est 
condamnée  au  repos  depuis  7  mois  par  une  paraplégie  très  avancée  du 
sentiment  et  du  mouvement  ,  survenue  par  degrés.  Elle  offre  l’anesthésie 
cutanée  et  musculaire  ,  et  les  désordres  multiples  qui  en  dérivent.  En 
outre,  sémi-paralysie  du  bras  droit;  impossibilité  de  serrer  la  main.  Pas 
de  douleur,  aucun  dérangement  intellectuel.  Rétention  d’urine.  Contrac¬ 
tilité  électro-musculaire  normale;  amoindrissement  considérable  de  la 
sensibilité  électrique. 

Observation  X.  —  Hôpital  de  la  Charité  ,  à  Berlin.  —  Service  du  pro¬ 
fesseur  Frérichs.  —  Holzhausen,  Marie,  27  ans,  entrée  le  9  février  1861, 
n°  425. 

Cette  femme,  lymphatique,  ayant  une  sœur  hystérique,  dit  avoir  eu  deux 
fausses  couches  dont  la  dernière  remonte  à  six  mois  et  a  laissé  le  col  uté¬ 
rin  dans  un  état  de  phlogose  chronique.  Attaques  hystériques  légères  ,  ne 
revenant  qu’à  des  intervalles  éloignés.  Depuis  le  mois  d’août  1860  ,  elle 
s’est  aperçue  d’un  affaiblissement  considérable  des  extrémités  inférieures, 
beaucoup  plus  marqué  dans  la  jambe  gauche  que  dans  la  droite.  Elle  ne 
parvient  à  marcher  qu’avec  l'appui  de  deux  personnes  et  perd  aisément 
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l’équilibre.  Insensibilité  de  la  peau  du  membre  inferieur  gauche.  Quel¬ 
ques  places  analgésiques  du  côté  droit.  Pas  de  rachialgie  ,  ni  de  douleur  à 
la  pression.  Pas  de  rétention  d’urine,  ni  de  constipation.  Irritabilité  élec¬ 
trique  des  muscles  parfaitement  intacte  ,  mais  les  courants  ne  sont  pas 
perçus  dans  le  membre  pelvien  gauche.  La  parésie  a  lentement  progressé 
dans  sa  marche,  et  à  part  le  trouble  de  la  locomotion  toutes  les  fonctions 
s’accomplissent  convenablement  ;  la  nutrition  des  parties  affectées  n’est 
nullement  compromise. 

Les  douches  ,  les  bains  sulfureux  ,  la  strychnine  et  l’électricité  ,  em¬ 
ployés  depuis  un  mois,  ont  déjà  amené  un  amendement  notable  dans 
l’étatde  la  paralysie. 

Observation  XL  —  Hôpital  de  Bavière.  Service  du  professeur  Spring. 
Lit  n°  13.  B...,  Marie-Agnès,  26  ans,  de  Gulmkirche ,  bonne  d’en¬ 
fants. 

Cette  fille  est  d’une  constitution  appauvrie.  Teint  pâle  ;  caractère  diffi¬ 
cile  ,  sujette  depuis  assez  longtemps  à  des  attaques  nerveuses. 

A  la  suite  d’une  violente  colère  ,  elle  a  été  prise  d’un  accès  convulsif  et 
transportée  à  l’hôpital  pendant  le  coma  ,  le  26  avril  1861.  Pendant  2  à  5 
jours  les  paroxysmes  se  sont  répétés  à  plusieurs  reprises  ;  elle  recouvre 
la  connaissance  par  moments. 

Le  28,  la  menstruation  s’établit.  Le  30 ,  pupilles  dilatées  ,  pouls  lent  et 
serré.  La  conscience  reparaît.  Insensibilité  complète  et  analgésie  de  la 
peau  dans  la  plus  grande  partie  du  corps  ,  plus  tranchée  encore  du  côté 
gauche.  Une  épingle  enfoncée  dans  les  muscles  n’occasionne  aucune  sen¬ 
sation.  Conjonctive  anesthésiée  ;  moitié  gauche  du  visage  insensible. 

4  mai. —  Sensibilité  en  grande  partie  revenue.  Douleur  vers  la  rate  à  la 
pression.  Hémicrânie. 

11  mai.  —  Clou  hystérique.  Affaiblissement  de  la  contractilité  muscu¬ 
laire  des  membres. 

15  mai.  —  La  malade  se  plaint  de  faiblesse  excessive  dans  les  jambes  ; 
celles-ci  sont  incapables  de  la  supporter  ,  et  c’est  à  peine  si  elle  peut  faire 
quelques  pas  sans  être  soutenue  par  deux  de  ses  compagnes.  Mouvements 
des  membres  supérieurs  ayant  moins  d’énergie  ,  à  gauche  surtout  ;  la 
pression  de  la  main  est  deux  fois  plus  forte  du  côté  droit.  Sensation  d’en¬ 
gourdissement.  La  faculté  de  sentir  est  très  émoussée  dans  le  membre 
abdominal  gauche.  La  peau  des  bras  et  du  tronc  est  marquée  de  places 
alternativement  sensibles  et  insensibles.  Organes  des  sens  intacts.  Consti¬ 
pation. 

M.  le  professeur  Spring  prescrivit  un  traitement  tonique  ;  la  gentiane 
et  les  ferrugineux  amenèrent  une  amélioration  manifeste  dans  l’état  de 
celte  fille,  mais  elle  voulut  quitter  l’hôpital  avant  son  entière  guérison. 

Observation  XII.  —  Hôtel-Dieu,  salle  St  Bernard,  nu  20  bis.  Pernat, 
Catherine,  26  ans,  blanchisseuse. 

Femme  douée  d’une  forte  constitution  ,  non  réglée  depuis  trois  mois 


seulement  ;  ayant  depuis  quatre  ans  des  attaques  convulsives  et  des  para¬ 
lysies  nerveuses  de  peu  de  durée  ,  se  dissipant  d’elles-mêmes.  Au  com¬ 
mencement  du  mois  d’octobre  1861  ,  elle  a  été  prise  d’hémiplégie  de  la 
sensibilité  de  tout  le  côté  gauche  du  corps  ,  face  y  comprise  ,  à  la  suite 
d’une  émotion.  L’œil  restait  légèrement  entr’ouvert  pendant  le  sommeil  ; 
la  bouche  n’a  pas  été  déviée.  Cornée  gauche  insensible.  Goût  fade  , 
presque  nul. 

Actuellement  (16  octobre)  ,  on  retrouve  des  places  insensibles  à  la 
piqûre  et  au  pincement  sur  le  bras  et  la  jambe  gauche  et  sur  une  partie 
du  thorax.  Elle  ne  perçoit  presque  pas  de  ce  côté  le  contact  des  vêtements. 
La  sensibilité  musculaire  est  peu  lésée  ;  cependant  la  marche  est  mal 
assurée  et  pénible. 

Guérison  par  un  bon  régime  et  quelques  séances  d’électrisation. 

La  paralysie  de  la  face  n’est  jamais  isolée.  Il  n’en  est  pas  de 
même  de  celle  du  larynx.  Nous  devons  à  l’obligeance  de  notre 
ami,  le  dr  Ch.  Leclère,  une  observation  très  intéressante  d’apho¬ 
nie  hystérique  : 

Observation  XIII.  —  Hôpital  de  Bavière.  Service  de  M.  Frankinet. 
S . .  18  ans,  entrée  en  octobre  1860. 

Cette  jeune  fille  dit  avoir  constamment  joui  d’une  bonne  santé;  elle 
éprouvait  de  temps  à  autre  des  spasmes ,  de  l’oppression  épigastrique  , 
mais  rarement  des  pertes  de  connaissance  avec  accès  convulsifs.  Le  lundi 
de  Pâques  elle  s’est  refroidie  à  la  danse,  au  moment  où  elle  avait  ses  règles. 
La  menstruation  ,  qui  jusqu’alors  était  régulière,  s’est  brusquement  sup¬ 
primée  ,  et  le  lendemain,  à  son  réveil ,  cette  fille  était  prise  d’aphonie  ; 
elle  pouvait  encore  parler  à  voix  basse,  mais  avec  beaucoup  de  peine. 

L’aphonie  persistai  sans  autre  dérangement  dans  la  santé.  A  la  période 
menstruelle  suivante,  hématémèse  très  abondante,  sans  aucun  écoulement 
sanguin  par  le  vagin. 

Les  mêmes  accidents  se  répétèrent  à  chaque  époque  cataméniale  ,  mais 
la  quantité  de  sang  vomie  fut  moins  considérable.  L’aphonie  ne  s’amenda 
nullement. 

Lorsque  cette  fille  entra  à  l’hôpital  de  Bavière  ,  elle  était  précisément  à 
l’époque  menstruelle.  Douleur  vive  à  l’abdomen  et  sous  le  sein  gauche. 
Rétention  d’urine  depuis  plusieurs  jours. 

Le  surlendemain  ,  elle  vomit  à  deux  reprises  une  faible  quantité  de 
sang  pur.  —  Application  de  12  sangsues  à  la  vulve.  Boissons  froides. 

Dans  le  courant  de  la  journée,  la  malade  recouvre  brusquement  la  parole. 
Sa  voix  est  claire,  distincte  ,  et  la  rétention  d’urine  a  complètement  cessé. 
En  même  temps  réapparition  des  règles,  qui  coulent  pendant  trois  jours. 

Pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  où  elle  demeura  encore  trois  semaines 
après  la  guérison  de  l’aphonie  ,  cette  jeune  fille  eut  plusieurs  attaques 
hystériques. 
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Sans  vouloir  préjuger  la  question  de  l’hystérié  chez  l’homme, 
nous  rapporterons  le  cas  suivant,  que  nous  avons  vu  dans  le  service 
de  M.  Briquet,  et  dont  ce  savant  professeur  nous  a  donné  tous  les 
détails. 

Oservation  XIV.  —  Hôpital  de  la  Charité.  Salle  St-Louis,  n°14.  Bour- 
geat,  Alphonse,  36  ans,  plombier,  entré  le  14  février  1861. 

Cet  homme,  d’un  tempérament  nerveux,  extrêmement  impressionnable, 
maigre  ,  sec  ,  d’une  famille  très  sujette  aux  accidents  nerveux  ,  n’ayant 
jamais  eu  ni  coliques  ni  aucun  signe  d’empoisonnement  saturnin,  a  été 
atteint  en  février  dernier  d’une  pneumonie  gauche,  pour  laquelle  M. 
Bouillaud  ,  dans  les  salles  duquel  il  se  trouvait  alors,  lui  fil  pratiquer 
trois  saignées  le  premier  jour,  et  quatre  autres  à  six  jours  d’intervalle.  11 
eut  de  plus  quatre  applications  de  ventouses  scarifiées.  Dans  la  convales¬ 
cence  de  cette  affection  ,  dix  jours  après  la  dernière  saignée  ,  il  est  brus¬ 
quement  pris  de  paralysie  absolue  du  membre  inférieur  droit ,  puis  le 
lendemain  le  membre  pelvien  gauche  se  paralyse  à  son  tour  et  devient 
complètement  insensible.  Trois  jours  après ,  rétention  d’urine. 

Le  lendemain  ,  violente  attaque  de  nerfs  ,  tout  à  fait  analogue  aux  accès 
hystériques,  sans  écume  h  la  bouche.  Dans  ces  accès,  le  malade  conserve 
jusqu’à  un  certain  point  la  conscience  de  ce  qui  se  passe  autour  de  lui. 

Oppression  à  la  gorge  ;  sensation  d’une  houle  remontant  de  l’abdomen  au 
larynx  et  produisant  un  sentiment  de  strangulation.  Pas  de  douleurs 
névralgiques.  Pouls  très  calme. 

Quinze  jours  après  ,  le  bras  gauche  devient  tout  à  coup  insensible  ,  puis 
très-difficile  à  mouvoir. 

Intelligence  très  lucide.  Pas  de  céphalalgie. 

Ces  divers  symptômes,  après  avoir  persisté  pendant  deux  semaines,  dimi¬ 
nuèrent  et  disparurent  sans  cause  appréciable.  A  la  suite  de  contrariétés, 
les  bras  et  les  jambes  se  paralysèrent  incomplètement  à  deux  ou  trois 
reprises  différentes  ,  séparées  par  d’assez  longs  intervalles.  Actuellement 
f23  octobre  1861) ,  le  bras  gauche  a  entièrement  recouvré  sa  sensibilité  , 
mais  il  n’a  pas  encore  repris  toute  la  force  de  ses  mouvements.  Les  membres 
inférieurs  sont  dans  un  état  d’amyosthénie  assez  avancé,  leur  sensibilité  est 
obtuse.  L’état  du  patient  s’améliore  visiblement  depuis  qu’on  l'a  soumis  à 
un  régime  réparateur. 

En  général  la  concomitance  ou  l’antériorité  de  phénomènes 
hystériques  décèle  immédiatement  la  nature  des  accidents  ,  mais 
dans  les  cas  douteux  ,  certains  symptômes  que  nous  avons  déjà 
mis  en  relief  jettent  sur  le  diagnostic  une  vive  lumière. 

Ainsi  nous  rappelerons  la  prédilection  toute  particulière  des 
paralysies  hystériques  pour  le  côté  gauche  ,  leur  variabilité ,  leur 
continuelle  tendance  à  se  déplacer  ,  leurs  alternatives  d’augment 
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et  de  diminution  ,  parfois  sous  l'empire  d'une  impression  morale. 
En  outre  la  paralysie  s'accompagne  presque  constamment  d'une 
anesthésie  cutanée  et  musculaire  qui  est  rarement  aussi  prononcée 
dans  le3  autres  affections  que  dans  l'hystérie. 

On  se  souviendra  encore  que  l’intégrité  de  la  contractilité 
électro-musculaire  se  joint  à  l'affaiblissement  de  la  sensibilité 
électrique  ,  double  circonstance  qui  ne  se  rencontre  que  dans 
l'hystérie. 

Enfin,  chez  tous  les  sujets,  on  constate  de  l'hyperesthésie.  Ces 
douleurs  aiguës,  que  la  pression  exaspère,  s'observent  principale¬ 
ment  dans  certains  points  d'élection  :  c'est  ainsi  qu'elles  ont  le 
plus  souvent  leur  siège  au  creux  épigastrique  et  sous  le  sein 
gauche  ,  dans  la  fosse  iliaque  ,  à  la  tête  (clou  hystérique)  ;  à  la 
partie  supérieure  de  la  gouttière  rachidienne,  au  niveau  de  l'une 
des  premières  vertèbres  dorsales,  où  elles  simulent  la  rachialgie 
des  maladies  de  la  moelle  épinière. 

Il  est  de  ces  douleurs  qui  ne  manquent  presque  jamais  et,  selon 
le  professeur  Briquet,  on  les  voit  chez  les  neuf  dixièmes  des  hys¬ 
tériques.  Chose  remarquable,  elles  coexistent  assez  fréquemment 
dans  la  même  région  avec  l'anesthésie  cutanée,  et  cette  apparente 
contradiction  s'explique  par  la  différence  du  siège  anatomique  de 
ces  deux  états  morbides.  Les  patientes  études  de  M.  Briquet  ont 
en  effet  démontré  que  l'hyperesthésie  est  une  douleur  musculaire. 

Appliquons  ces  données  constantes  au  diagnostic  de  l'hémi¬ 
plégie. 

h’ hémiplégie  hystérique  succédant  à  une  attaque  convulsive  avec 
coma  peut  faire  croire  à  une  hémorrhagie,  à  un  ramollissement 
cérébral  aigu.  Mais,  dans  l'hémiplégie  nerveuse,  il  y  a  anesthésie 
de  la  face  et  des  organes  sensoriaux  du  même  côté  où  se  trouve 
la  paralysie  des  membres  et  non  du  côté  opposé,  comme  cela  a 
lieu  dans  les  paralysies  de  cause  matérielle.  La  paralysie  motrice 
est  sujette  à  des  oscillations  nombreuses,  qui  sont  en  rapport  avec 
les  conditions  morales  de  la  femme.  Sa  durée  est  ordinairement 
éphémère. 

L'àge  peu  avancé  de  la  malade,  la  connaissance  d'une  prédis¬ 
position  héréditaire  feront  encore  pencher  le  diagnostic  en  faveur 
d'une  affection  dynamique. 

Dans  l'hémiplégie  cérébrale, la  bouche  est  déviée;  parfois  il  y  a 
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chute  (les  paupières  et  un  certain  affaiblissement  de  Inintelligence. 
La  sensibilité  électrique  n’est  pas  altérée.  Enfin,  en  auscultant  le 
cœur,  on  pourra  reconnaître  quelque  lésion  organique,  source 
manifeste  des  accidents  cérébraux. 

La  paraplégie  hystérique  qui  débute  lentement,  insidieusement, 
sans  être  précédée  de  secousses  convulsives,  et  qui  suit  une  marche 
graduellement  ascendante,  pour  demeurer  stationnaire  pendant 
des  mois  entiers,  en  a  plus  d’une  fois  imposé  pour  une  myélite  ou 
bien  pour  un  ramollissement  chronique  :  «  J’ai  vu,  dit  un  auteur 
a  anglais,  Sir  Brodie,  commettre  ces  erreurs  si  tristes  dans  leurs 
«  conséquences;  j’ai  vu  une  foule  de  jeunes  femmes  condamnées 
»  durant  des  années  entières  à  garder  la  position  horizontale, 
a  tourmentées  par  des  sétons  et  des  moxas,  tandis  que  l’air, 
n  l’exercice  et  des  distractions  agréables  les  auraient  guéries  en 
h  quelques  mois.  « 

Dans  les  affections  de  la  moelle  la  motilité  est  toujours  grave¬ 
ment  lésée.  La  contractilité  électrique  est  diminuée  ou  abolie  ; 
il  existe  des  fourmillements  intenses,  des  crampes,  de  la  contrac¬ 
ture  dans  les  membres,  qui  à  la  longue  s’atrophient. 

Dans  les  paraplégies  hystériques,  quelle  que  soit  leur  durée, 
la  nutrition  musculaire  n’est  pas  en  souffrance,  et  par  une  explo¬ 
ration  minutieuse  il  est  rare  que  l’on  ne  trouve  pas  ailleurs  que 
sur  les  membres  immobiles  un  ou  plusieurs  points  anesthésiés, 
tels  que  la  cornée  et  la  conjonctive  de  l’œil  gauche. 

La  paralysie  hystérique  générale,  accompagnant  ce  que  le 
dr  Morel  a  appelé  le  délire  hystérique  (*),  c’est-à-dire  un  brusque 
revirement  dans  le  caractère,  des  tristesses  sans  motif,  de  subites 
transitions  à  une  gaieté  exagérée,  a  déjà  fait  craindre  le  dévelop¬ 
pement  de  la  paralysie  des  aliénés.  En  considérant  attentivement 
l’ensemble  des  symptômes  de  cette  dernière  maladie,  sur  laquelle 
nous  avons  insisté  dans  notre  Introduction,  on  se  mettra  facile¬ 
ment  à  l’abri  de  toute  méprise. 

Passons  au  traitement  de  la  paralysie  hystérique.  Quand  elle 
est  récente,  quand  l’état  hystérique  aigu  qui  lui  a  donné  naissance 
subsiste  encore,  c’est  vers  cet  état  primordial,  qui  domine  toutes 


(')  Morel.  Traité  des  maladies  mentales.  Paris,  1860. 
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les  manifestations  morbides,  que  la  thérapeutique  doit  avant  tout 
diriger  ses  efforts.  Lorsque  cette  surexcitabilité  nerveuse  s'est 
calmée,  laissant  à  sa  suite  des  paralysies  plus  ou  moins  étendues, 
qui  menacent  de  devenir  permanentes,  l'intervention  de  l'art 
contre  ces  accidents  secondaires  produira  presque  toujours  les 
plus  heureux  résultats. 

L'anesthésie  cutanée  partielle  se  dissipe  aisément  à  l'aide  de 
frictions  irritantes  ou  de  sinapismes,  mais  cette  méthode  n'est 
plus  applicable  quand  l'insensibilité  occupe  toute  une  moitié  du 
corps;  la  faradisation  localisée  est  alors  destinée  à  rendre  un  véri¬ 
table  service.  Quelque  ancienne  que  soit  l'anesthésie,  il  suffira 
souvent  d'un  petit  nombre  de  séances  pour  la  faire  disparaître. 

L'excitation  électrique  enlève  d'ordinaire  presque  aussi  promp¬ 
tement  l'anesthésie  musculaire  et  celle  des  sens  spéciaux. 

Nous  rappelerons  ici  l'usage  des  armatures  métalliques  du 
dr  Burq,  dont  nous  avons  précédemment  parlé. 

Dans  le  traitement  des  paralysies  du  mouvement,  l'électricité 
jouit  d'une  efficacité  incontestable  que  nous  avons  été  maintes 
fois  à  même  de  constater.  Cependant  il  est  d'autres  médications 
qui  procurent  également  des  succès,  et  parmi  les  moyens  que  l'on 
peut  employer  soit  isolément,  soit  concurremment  avec  l'électri¬ 
cité,  les  douches  et  les  affusions  froides,  les  eaux  sulfureuses,  les 
bains  de  mer  tiennent  le  premier  rang. 

Quand  on  a  recours  à  la  faradisation,  il  est  de  règle  de  cher¬ 
cher  à  rétablir  d'abord  la  sensibilité  cutanée  ;  par  cette  seule  exci¬ 
tation  de  la  peau,  on  parvient  souvent  à  ranimer  en  même  temps 
la  contractilité  musculaire.  Dans  les  paralysies  profondes,  il  faut 
diriger  les  courants  sur  chacun  des  muscles  paralysés,  sans  négli¬ 
ger  cependant  de  stimuler  de  temps  à  autre  les  troncs  nerveux 
principaux.  Plus  elles  sont  intenses,  plus  on  mettra  de  persévé¬ 
rance  à  les  combattre.  Chez  les  hystériques  qui  ne  sont  pas  encore 
habituées  à  la  sensation  assez  étrange  de  l'électricité,  il  arrive  que 
les  courants  rapides  et  à  forte  tension  provoquent  l'explosion  de 
crises  nerveuses.  Pour  détruire  leurs  préventions,  on  aura  soin  de 
commencer  par  des  doses  faibles  et  d'éloigner  les  intermittences. 

Dans  les  paralysies  récentes,  l'électrisation  localisée  est  un 
remède  presque  infaillible.  Elle  triomphe  fréquemment  aussi,  et 
avec  une  rapidité  vraiment  merveilleuse,  de  celles  qui  datent  de 
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plusieurs  années.  «  C’est  toujours  un  grand  sujet  d’étonnement, 

//  dit  M.  Briquet,  que  de  voir  des  femmes  garder  pendant  des  an- 
n  nées  des  anesthésies  qui  les  rendaient  paralytiques,  puis  recou- 
»  vrer  complètement  la  sensibilité  et  le  mouvement  après  une  ou 
n  deux  faradisations.  » 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Dans  les  paralysies  très  an¬ 
ciennes  et  absolues,  accompagnées  d’anesthésie  musculaire,  l’élec¬ 
tricité  peut  échouer;  c’est  surtout  dans  la  forme  paraplégique  que 
les  chances  de  réussite  paraissent  le  moins  grandes.  Dans  ces 
circonstances  défavorables,  c’est  encore  un  devoir  pour  le  praticien 
d’insister  sur  l’électrisation,  en  augmentant  l’intensité  des  courants 
et  le  nombre  des  séances  ,  sans  oublier  de  recourir  simultanément 
à  l’hydrothérapie,  à  l’emploi  des  toniques  et  des  préparations  de 
strychnine. 

Observation  XV.  Nous  avons  donné  des  soins  dans  le  courant  de  l’année 
dernière  à  une  femme  âgée  de  28  ans,  qui  à  la  suite  d’accès  convulsifs  in¬ 
tenses  présentait  une  amyosthénie  et  une  insensibilité  des  membres  infé¬ 
rieurs  extrêmement  prononcées.  Ces  accidents  duraient  depuis  près  de 
quatre  mois.  Les  applications  faradiques  furent  réitérées  pendant  cinq  se¬ 
maines,  et  jointes  â  l’administration  de  la  noix  vomique  elles  amenèrent 
une  guérison  complète.  Pour  conserver  les  effets  thérapeutiques  obtenus, 
les  excitations  électriques  furent  renouvelées  pendant  quelque  temps  après 
le  retour  des  mouvements  volontaires. 

Chez  un  petit  nombre  de  sujets  il  semble  exister  un  certain 
degré  de  congestion  de  la  moelle  qui  entretient  la  paraplégie  ; 
l’application  de  ventouses  scarifiées  dans  la  région  lombaire  est 
dans  ce  cas  suivie  d’une  amélioration  notable.  Quant  aux  vésica¬ 
toires,  aux  cautères  promenés  le  long  de  la  colonne  vertébrale, 
ils  ne  paraissent  jamais  avoir  produit  le  moindre  effet  salutaire  et 
sont  plutôt  préjudiciables  aux  malades  par  les  souffrances  qu’ils 
causent. 

Quelquefois  enfin,  après  avoir  résisté  aux  médications  les  plus 
actives  et  les  plus  soutenues,  on  voit  ces  paraplégies  si  tenaces,  se 
ressouvenant  en  quelque  sorte  de  leur  origine,  disparaître  d’elles- 
mêmes,  instantanément,  sous  l’influence  d’une  impression  ner¬ 
veuse  ou  même  sans  aucune  raison  appréciable  ( 1  ). 


1')  M.  Brown-Scquard  considérant  les  paralysies  hystériques  comme  le 
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Reste  à  chercher  à  présent  R  interprétation  des  faits  que  nous 
venons  d’exposer. 

Quelle  est  la  nature  des  paralysies  hystériques  P  La  plupart  des 
auteurs  les  regardent  comme  le  type  des  paralysies  essentielles,  et 
en  etfet,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  impossible 
de  les  rattacher  à  une  lésion  organique  des  centres  nerveux 
Les  ouvertures  de  cadavres  sont  assez  rares  d’ailleurs,  car  l’hys¬ 
térie,  même  dans  ses  formes  les  plus  complexes,  ne  compromet  pas 
la  vie.  M.  Louis  a  publié  une  observation  d’hémiplégie  hystérique 
dans  laquelle  les  membranes  et  la  substance  propre  du  cerveau 
n’ont  offert  aucune  altération.  Le  dr  Briquet ,  dans  un  cas  de  pa¬ 
raplégie  datant  de  deux  ans  et  dans  un  autre  de  paralysie  géné¬ 
rale  aigue,  a  de  même  constaté  leur  intégrité.  M.  Mesnet,  dans 
plusieurs  autopsies  faites  avec  les  soins  les  plus  minutieux,  n’a 
rien  trouvé  qui  justifiât  les  désordres  observés  pendant  la  vie. 
Enfin  MM.  Hostau,  Landouzy,  Macario,  Abeille,  Valérius,  etc., 
considèrent  ces  paralysies  comme  indépendantes  de  toute  lésion 
matérielle  (*). 

»  La  nature  de  la  paralysie  hystérique  ne  peut  pas  être  un 
n  instant  douteuse,  dit  M.  Briquet.  A  priori,  il  n’est  pas  possible 
«  de  rapporter  à  une  lésion  organique  permanente  un  trouble 
n  fonctionnel  aussi  instable  que  l’est  celui-là.  A  posteriori, 


résultat  d’une  anétnie  des  vaisseaux  de  la  moelle  épinière,  conseille  de  pla¬ 
cer  les  malades  de  telle  façon  que  leurs  membres  inférieurs  et  la  tête  soient 
très  élevés,  afin  de  favoriser  l’afflux  du  sang  vers  le  rachis  ( loc .  cil.,  p.  53). 
Nous  doutons  beaucoup  de  l’efficacité  de  cette  position. 

Nous  accordons  volontiers  plus  d’importance  à  l’influence  morale,  si 
puissante  dans  le  traitement  des  affections  nerveuses.  La  confiance  dans  la 
guérison,  la  foi,  peuvent  produire  des  miracles,  mais  nous  croyons  que 
certains  auteurs,  et  entre  autres  M.  Franque  ,  ont  été  beaucoup  trop  loin 
lorsqu’ils  ont  attribué  la  plus  grande  part  dans  la  production  des  paraly¬ 
sies  hystériques  à  un  manque  d’énergie  morale.  »  (V.  Franque.  Ucberhys- 
lerische  kraempfe  und  hysterische  Lachmungen  ;  München  1861,  p.  41). 

(i  )  En  lisant  les  observations  recueillies  par  Kortum,  Willis,  Abercrom- 
bie,  etc.,  sous  le  nom  d’apoplexies  simples  ou  nerveuses,  on  acquiert  la 
conviction  que  quelques-unes  d’entre  elles  n'étaient  que  des  paralysies 
hystériques.  Les  autres  sont,  d’après  M.  Gendrin,  tantôt  des  cas  de  con¬ 
gestion  cérébrale,  tantôt,  selon  toutes  probabilités,  des  cas  de  paralysie 
ischémique.  (Emboli  arrêtés  dans  le  cerveau,  dans  l’artère  pulmonaire,  etc.) 


//  l’autopsie  n’a  jamais  démontré  d’altération  dans  les  cas  de 
//  ce  genre.  » 

A  défaut  de  la  lésion  anatomique  vainement  chercliéo ,  con- 
nait-on  au  moins  la  cause  prochaine  de  ces  paralysies?  Diverses 
théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  le  mécanisme  de  leur 
production. 

MM.  Piorry  et  Duchenne,  de  Boulogne,  les  placent  à  côté  des 
névralgies  ,  dont  la  paralysie  ne  différerait  que  par  son  siège  : 
«  Dans  l’une,  la  douleur  suit  le  trajet  des  nerfs,  tandis  que  dans 
n  l’autre,  toute  la  scène  se  passe  dans  leurs  dernières  ramifications. 
a  Pourquoi  n’accorderait-on  pas  à  celles-ci  leurs  névralgies,  ainsi 
n  qu’on  le  fait  pour  les  troncs  nerveux?  « 

Cette  théorie,  qui  peut  être  vraie  dans  certains  cas  de  paralysie 
du  sentiment,  n’est  pas  applicable  à  celle  du  mouvement.  Nous  ne 
contestons  pas  cependant  que,  dans  les  paralysies  hystériques,  les 
troubles  sont  en  grande  partie  périphériques.  La  faradisation  le 
démontre  d’une  façon  évidente,  car  selon  le  gré  de  l’opérateur 
elle  rappelle  la  sensibilité  et  réveille  la  puissance  contractile  dans 
un  muscle  ou  même  dans  quelques-uns  de  ses  faisceaux,  en  lais¬ 
sant  les  muscles  voisins  dans  leur  état  morbide. 

MM.  Landouzy ,  Leroy  d’Etiolles ,  Macario  regardent  ces 
paralysies  comme  le  résultat  de  la  déperdition  du  fluide  nerveux 
à  la  suite  des  attaques  hystériques  (*). 

n  De  même,  dit  M.  Leroy,  on  voit  les  excès  vénériens  produire 
n  l’anaphrodisie,  et  les  travaux  excessifs  de  l’esprit  entraîner  des 
n  désordres  intellectuels,  de  même  on  voit  toute  exagération  ex- 
"  trême  d’une  fonction  physiologique  causer  la  paralysie  momen- 
n  tanée  de  cette  fonction.  Il  est  des  exceptions  à  cette  succession 
"  des  paralysies  aux  attaques  convulsives,  mais  ces  troubles  variés 
«  des  contractions  du  cœur,  des  muscles  du  larynx,  du  diaphragme, 
a  de  l’intestin,  ne  sont-ils  pas  de  véritables  convulsions  cloniques, 
n  qui  peuvent  entraîner  une  dépense  aussi  exagérée  de  l’influx 
n  nerveux  que  les  convulsions  des  membres  ?  /» 

Le  professeur  Yalérius  fait  observer  que  cette  théorie  est 


(O  Landouzy.  Traité  complet  de  l'hystérie.  1846,  p.  126.  —  Leroy 
d’Etîolles.  Vcs  paraplégies,  p.  196. 


inexacte  ('),  attendu  qu'il  lui  est  arrivé  bien  des  fois  de  guérir  par 
l'électrisation,  immédiatement  après  une  attaque  convulsive,  des 
paralysies  de  tous  les  muscles  d'un  bras  ou  d'une  jambe.  Or,  si  la 
paralysie  avait  été  le  résultat  d'une  dépense  exagérée  de  l'influx 
nerveux,  les  membres  affectés  auraient  eu  besoin  d'un  certain 
temps  ,  plusieurs  heures  au  moins,  pour  redevenir  aptes  à  être 
guéris  soit  par  l'art,  soit  par  la  nature.  Du  reste  M.  Yalérius  a  vu 
comme  tous  les  médecins  ,  des  paralysies  graves  de  nature  hysté¬ 
rique  survenir  en  dehors  des  attaques. 

M.  Valérius  pense  qu'il  y  a  deux  manières  d'expliquer  les  pa¬ 
ralysies  hystériques.  D'après  lui,  on  peut  supposer  qu'elles  sont 
dues  à  une  déviation  de  l'influx  nerveux,  occasionnée  par  la 
maladie ,  dont  le  caractère  serait  de  détourner  l'influx  nerveux 
d'un  organe  pour  le  porter  sur  un  autre.  Dans  cette  hypothèse 
l’utilité  de  l'électricité  se  concevrait  en  admettant  qu'elle  agit  par 
la  douleur  dont  son  application  est  accompagnée. 

La  seconde  explication  proposée  par  M.  Yalérius  consiste  à 
attribuer  la  paralysie  à  un  trouble  survenu  dans  l'état  électrique 
des  muscles  paralysés  et  que  l'électricité  galvanique  ferait  dispa¬ 
raître.  Ce  trouble  consisterait  dans  l'affaiblissement  de  la  polarité 
électrique  de  ces  muscles  ,  polarité  qui  donne  naissance  aux  cou¬ 
rants  propres  de  ces  organes  et  dont  l'existence  a  été  prouvée  par 
les  travaux  du  professeur  Dubois-Reymond,  de  Berlin. 

»  Tout  ingénieuses  que  soient  ces  explications  ,  dit  M.  Bec- 
ii  querel  ,  on  ne  saurait  les  regarder  autrement  que  comme  de 
//  simples  hypothèses.  » 

Selon  quelques-uns  ,  les  paralysies  hystériques  résulteraient  de 
la  formation  de  congestions  sanguines  en  divers  points  du  système 
nerveux.  Tantôt  ces  congestions  naîtraient  brusquement  après 
une  attaque,  tantôt  elles  se  produiraient  spontanément  en  dehors 
des  paroxysmes  convulsifs. 

Cette  manière  de  voir ,  qui  séduit  au  premier  abord  par  sa 
simplicité  ,  a  rallié  quelques  partisans.  Mais  à  ne  considérer  déjà 
que  les  allures  si  changeantes  des  paralysies  hystériques,  l’irrégu- 


[ 1  )  Yalêkius.  Bulletin  de  là  Société  de  médecine  de  Gand.  1856,  25e  v. 
p.  62. 
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larité  de  leur  début,  de  leur  marche,  de  leur  terminaison,  dont  la 
mobilité  rhumatismale  n'approche  même  pas,  elle  n'est  guère 
admissible  :  »  Tous  les  symptômes  de  cette  névrose,  anesthésies  , 
n  paralysies,  etc.,  dit  M.  Briquet,  peuvent  brusquement  se  trans- 
ii  porter  d'un  lieu  à  un  autre.  Ces  translations  sont  soudaines  , 
«  allant  de  la  partie  supérieure  du  corps  à  l'inférieure  ,  du  côté 
n  gauche  au  côté  droit  :  elles  ont  lieu  dans  les  cas  où  les 
n  symptômes  ont  eu  peu  de  durée  ,  comme  dans  ceux  où  ils  ont 
n  montré  la  ténacité  la  plus  prolongée.  Des  accidents  datant  de 
//  plusieurs  mois,  d’une  année  même  disparaissent  en  24  heures, 
a  et  sont  remplacés  par  des  troubles  d’un  autre  genre  qui  se  déve- 
n  loppent  ailleurs.  « 

Comment  concilier  cette  versatilité  extrême  avec  une  altéra¬ 
tion  dans  le  tissu  des  organes  ?  Quelle  que  soit  la  fugacité  d'une 
congestion  sanguine,  il  n’est  pas  possible  d'admettre  qu'elle  se 
forme,  se  déplace  ou  se  dissipe  avec  cette  instantanéité  qui  carac¬ 
térise  les  phénomènes  hystériques,  sous  l'empire  d'une  émotion, 
d'une  contrariété  ,  à  la  suite  d'une  heureuse  nouvelle. 

L'hémiplégie  hystérique  semble,  il  est  vrai,  se  prêter  à  l'hypo¬ 
thèse  d'une  congestion  cérébrale  éphémère  ,  mais  lorsque  en 
l'absence  de  toute  cause  appréciable  la  paralysie  passe  d'une 
moitié  du  corps  à  l'autre,  supposera-t-on  que,  sans  déterminer  le 
moindre  trouble  du  côté  de  l'intelligence  ,  l'hypérémie  a  égale¬ 
ment  subi  cette  brusque  transition  ? 

Au  reste  la  congestion  cérébrale,  à  son  début,  produit  non  pas 
une  hémiplégie ,  mais  une  résolution  complète,  et  lorsque  parfois 
elle  se  circonscrit  à  l'un  des  hémisphères,  il  n'y  a  jamais,  comme 
dans  l'hystérie  ,  anesthésie  de  la  peau  de  la  face  et  des  sens  du 
même  côté  que  la  paralysie  des  membres. 

En  admettant  que  les  accidents  soient  le  résultat  d'une  accu¬ 
mulation  sanguine,  comment  concevoir  que  la  sensibilité  et  le 
mouvement  puissent  être  abolis  séparément  ? 

L'influence  de  l'électricité,  ordinairement  si  rapide,  montre  une 
fois  de  plus  que  les  phénomènes  hystériques  les  plus  prononcés 
et  ayant  eu  le  plus  de  durée,  ne  sont  que  des  troubles  dynamiques 
puisqu'ils  se  dissipent  si  facilement.  S'il  existait  une  hypérémie 
sanguine,  loin  de  diminuer  sous  l'action  des  courants,  ne  devrait- 
elle  point  s’aggraver  ? 
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Enfin,  de  F  aveu  de  tous  les  auteurs,  c’est  principalement  chez 
les  chlorotiques  qu’on  observe  une  grande  variabilité  dans  le 
siège  des  congestions,  et  pourtant  dans  la  chloro-anémie  les 
paralysies  sont  extrêmement  rares. 

Les  paralysies  hystériques  n’ont  pas  leur  raison  d’être  dans  un 
mouvement  fluxionnaire  et  encore  moins  dans  une  lésion  de  struc¬ 
ture.  Toutefois  nous  ferons  remarquer,  avec  M.  Leroy  d’Etiolles, 
que,  à  une  certaine  époque,  elles  peuvent  cesser  d’être  sous  la 
dépendance  directe  de  l’hystérie  et  être  entretenues  par  diverses 
complications,  telles  que  la  chlorose,  l’aménorrhée,  ou  même 
une  hypérémie  consécutive,  mais  cette  circonstance  ne  se  voit 
guère  que  dans  les  paraplégies  rebelles  ;  à  mesure  que  l’affection 
vieillit,  il  semble  qu’elle  jette  dans  l’économie  des  racines  plus  pro¬ 
fondes.  Il  en  est  d’autres  encore,  en  petit  nombre,  qui  se  déclarent 
chez  les  hystériques,  à  la  suite  de  troubles  menstruels  et  qui  sont 
également  compliquées  d’une  congestion  légère  du  cordon  rachi¬ 
dien.  «  Une  frayeur  excessive,  un  refroidissement  subit  viennent 
«  arrêter  chez  une  hystérique  le  cours  du  flux  cataménial,  et  dans 
«  l’espace  de  quelques  heures  une  paralysie  se  manifeste.  La 
n  marche  de  ces  paralysies  congestives  permet  de  les  reconnaître 
«  déprimé  abord  (1).  « 

Selon  nous,  la  perte  de  la  sensibilité  dans  l’hystérie  n’est  pas 
une  véritable  paralysie,  c’est  une  simple  perversion  du  sentiment  . 
11  en  est  de  même  du  mouvement.  La  substance  nerveuse  a  subi 
une  modification *  *  analogue  à  celle  qui  a  lieu  dans  un  nerf,  lors¬ 
qu’on  y  fait  circuler  un  courant  continu  et  qu’on  prolonge  l’action 
de  ce  courant:  «  Le  nerf,  dit  M.  Becquerel  (*),  en  vertu  sans 
»  doute  d’un  dérangement  quelconque  dans  l’équilibre  des  mol,é- 
"  cules  organiques  qui  le  constituent,  perd  alors  pour  quelque 
a  temps  ses  facultés  sensitives  et  motrices  ;  il  ne  peut  plus  trans- 
ii  mettre  la  douleur  au  centre  cérébro-spinal,  ni  animer  les 
n  muscles  auxquels  il  se  distribue.  Il  faut,  pour  lui  rendre  ses 
»  propriétés,  soit  attendre  un  certain  temps,  soit  lui  administrer 
»  un  courant  intermittent.  « 


(')  Leroy  d’EnoLLES.  Des  paraplégies,  p.  184. 

(*)  Becquerel.  Applications  de  l’électricité  à  la  thérapeutique,  p.  129. 


C’est  là  ce  qui  explique  la  merveilleuse  efficacité  de  tous  les 
remèdes  perturbateurs.  Nous  emprunterons  encore  à  M.  Barnier 
un  mode  de  démonstration  qui  complétera  notre  pensée  : 

"  On  sait,  dit  ce  médecin,  depuis  les  travaux  de  Ilauy  et 
n  Becquerel,  que  certains  cristaux,  la  tourmaline  entre  autres, 
»  jouissent  de  la  propriété  de  s’électriser  par  l’action  de  la  cha- 
ii  leur  ;  elle  acquiert  ainsi  deux  pôles  électriques  et  les  conserve 
a  pendant  toute  la  durée  de  réchauffement.  La  polarité  disparaît 
a  dès  que  la  température  devient  stationnaire,  et  elle  reparaît  en 
a  sens  inverse  dès  que  la  température  commence  à  baisser. 
a  Examinez  à  l’œil  ou  au  microscope,  aux  réactifs  chimiques,  ce 
a  cristal  de  tourmaline  et  vous  le  trouverez  en  apparence  le 
a  même  malgré  ses  singulières  modifications  électriques.  Il  n’en 
»  aura  pas  moins  subi  des  modifications  réelles  cependant,  » 

Est-ce  sortir  des  limites  de  l’induction  analogique  de  prétendre 
que  de  simples  changements  moléculaires  de  l’élément  nerveux 
peuvent  de  même  produire  des  changements  sensibles  dans  la 
fonction  qui  lui  est  dévolue  ?  En  faisant  cette  hypothèse  ,  nous 
nous  appuyons  de  l’autorité  d’un  nom  illustre,  celui  du  professeur 
Virchow. 

La  perte  de  la  sensibilité  accroît  encore  les  désordres  dans  les 
manifestations  motrices  ;  selon  M.  Briquet,  ces  derniers  ne  sont 
même  que  le  résultat  pur  et  simple  de  l’anesthésie  musculaire. 
Ils  sont  principalement  déterminés  par  les  attaques  convulsives, 
par  les  émotions  ;  d’autres  fois  ils  sont  la  conséquence  d’un  état 
hystérique  intense  et  en  quelque  sorte  aigu.  L’impressionnabilité 
des  malades,  la  susceptibilité  de  leur  système  nerveux  sont  telle¬ 
ment  exagérées  qu’elles  suffisent,  sans  l’intermédiaire  d’aucune 
cause  extérieure,  pour  provoquer  et  entretenir  ces  troubles  fonc¬ 
tionnels  pendant  un  temps  souvent  fort  long. 

La  paralysie  hystérique  n’est  donc,  en  définitive,  qu’une  véri¬ 
table  névrose. 
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PABALYSIE  CHOBÉIQUE. 


La  chorée  nous  offre  du  côté  du  système  sensitivo-moteur  une 
série  de  phénomènes  assez  analogues  à  ceux  de  h  hystérie.  Quand 
Pagitation  choréique  a  été  très  intense  et  d'une  longue  durée,  elle 
laisse  quelquefois  à  sa  suitê  des  paralysies  partielles  ,  musculaires 
et  sensoriales.  La  faiblesse  prédomine  ordinairement  dans  la  région 
où  les  mouvements  étaient  le  plus  violents,  et  dans  Phémichorée 
qui,  ainsi  que  la  paralysie  hystérique,  a  pour  siège  de  prédilection 
la  moitié  gauche  du  corps  ,  le  côté  non  envahi  par  la  danse  de 
St. -Guy  ne  se  ressent  pas  de  cet  amoindrissement  de  l'action  mus¬ 
culaire. 

Chez  presque  tous  les  choréiques,  on  trouve  de  l'anesthésie  et 
surtout  de  l'analgésie,  mais  elles  n'atteignent  jamais  le  même  de¬ 
gré  que  dans  l'hystérie.  Il  n'est  pas  très  rare  d'observer  en  même 
temps  un  obscurcissement  notable  de  la  vision. 

Ces  symptômes  sont  passagers  ;  ils  cèdent  comme  le  montrent 
les  faits  cités  par  MM.  Andral,  Aran  et  Moynier  (Q  à  mesure  que 
les  forces  des  malades  se  relèvent. 

Nous  avons  rencontré  plusieurs  cas  d'amyosthénie  choréique. 

Observation  XVI. 'Hôtel-Dieu.  Salle  St -Antoine.  Service  de  M.  Aran. 

Aun°8,  est  couchée  une  jeune  fille,  entrée  le  8  mai  1860,  atteinte  depuis 
deux  mois  de  chorée  hémiplégique  gauche.  Tempérament  lymphatique; 
souffle  chlorotique  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Pas  de  maladie  anterieure  ; 
ni  rhumatisme,  ni  scarlatine,  ni  accès  hystériques.  Tonsdu  cœur  parfaite¬ 
ment  purs. 

Les  contractions  spasmodiques  étaient  très  fortes  et  présentaient  une 
particularité  digne  de  remarque  :  quand  les  membres  reposaient  sur  le 
plan  du  lit,  les  mouvements  cessaient  immédiatement,  mais  ils  recommen¬ 
çaient  dès  que  la  malade  soulevait  le  bras  ou  la  jambe.  De  même  la  tête 
était  tranquille  lorsqu’elle  était  soutenue. 

La  main  droite  donnait  35  kil.  de  pression  au  dynamomètre  et  la  main 


(')  Journal  de  médecine  publié  par  la  Société  des  Sciences  médicales  et 
naturelles  de  Bruxelles.  Août  et  septembre  1858. 
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gauche  12  kil.  seulement.  Trois  semaines  après,  grâce  à  un  traitement  to¬ 
nique  aide  des  bains  sulfureux,  la  chorée  avait  cessé,  mais  la  faiblesse  pa¬ 
ralytique  de  la  moitié  gauche  du  corps  avait  plutôt  augmenté,  car  le 
dynamomètre  n’accusait  plus  que  8  kil.  de  pression.  Trois  mois  furent 
nécessaires  pour  consolider  la  guérison. 

Observation  XVII.  Charité.  Service  de  M.  Briquet.  Salle  Ste. -Marthe, 
n»  59.  Grisard,  Antoinette,  Chasublière,  20  ans. 

Elle  est  fille  d’une  mère  hystérique,  est  mal  réglée,  faible.  Elle  a  eu 
des  attaques  hystériques,  mais  qui  ont  cessé  depuis  quatre  ans.  —  Prise  de 
chorée  rhylhmique  delà  moitié  gauche  du  corps  à  la  suite  de  contrariétés 
de  famille,  le  24  février  1861 ,  persistant  jusqu’au  1er  juillet  ;  à  cette  époque 
faiblesse  telle  du  côté  gauche  que  c’est  à  peine  si  elle  peut  soulever  la 
jambe  et  mouvoir  le  bras. 

Rechute  le  8  septembre;  mouvements  choréiques  très  forts,  durant  jus¬ 
qu’en  octobre.  Lorsque  nous  l’avons  vue  (25  octobre;,  celte  malade  offrait 
du  côté  gauche  une  amyosthénie  aussi  considérable  qu’après  la  première 
attaque. 

Observation  XVIII.  Service  de  M.  Briquet.  Salle  Ste. -Marthe,  n*  1.  Mo¬ 
rand,  Marie-Louise,  24  ans,  entrée  le  20  août  1861. 

Cette  fille,  d’une  constitution  appauvrie,  a  été  atteinte,  il  y  a  quatre 
ans,  d’une  hémichorée  droite  qui  se  prolongea  trois  ans,  mais  fut  enrayée 
à  divers  intervalles  par  des  applications  de  ventouses  scarifiées  dans  le  dos. 
A  la  suite,  affaiblissement  extrême  de  la  sensibilité  et  de  la  contractilité 
musculaire  de  la  jambe  et  du  bras,  qui  persiste  encore  aujourd’hui. — 
Récidive  en  août  1861  après  la  suppression  des  règles  qui,  abondantes 
jusqu’alors,  n’ont  plus  reparu  depuis;  cette  fois  la  chorée  est  rhylh¬ 
mique  et  affecte  la  jambe  gauche.  Douleur  vive  dans  les  reins  à  cause  de 
la  continuité  des  secousses.  On  obtient  une  nouvelle  amélioration  en 
octobre  par  les  ventouses,  tous  les  autres  moyens  ayant  échoué.  Amyos¬ 
thénie  générale. 

La  parésie  choréique  semble  être  tout  à  la  fois  le  résultat  d’un 
trouble  de  l’innervation,  de  la  fatigue  musculaire  et  de  l’état  de 
de  chloro-anémie  qui  accompagne  presque  constamment  cette  né¬ 
vrose.  C’est  assez  dire  qu’elle  est  indépendante  d’une  lésion  pal¬ 
pable  des  centres  nerveux. 
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PARALYSIES  PAR  INTOXICATION. 


DES  PARALYSIES  SATURNINES. 

Les  paralysies  saturnines  s'observent  ordinairement  chez  des 
individus  qui  depuis  longtemps  travaillent  les  préparations  de 
plomb  et  qui  déjà  ont  eu  des  attaques  de  colique.  Cependant  cette 
forme  redoutable  de  l'empoisonnement  saturnin  peut  survenir 
chez  des  sujets  exposés  depuis  quelques  semaines  seulement  au 
contact  des  particules  métalliques  et  qui  jamais  n’ont  éprouvé 
les  atteintes  de  la  colique  de  plomb. 

Le  caractère  le  plus  remarquable  que  possèdent  ces  paralysies, 
c'est  d'être  habituellement  bornées  à  un  système  de  muscles  et  le 
plus  souvent  aux  extenseurs  ,  singulière  prédilection  qui  leur 
donne  un  cachet  tout  spécial  en  imposant  aux  membres  la  posi¬ 
tion  fléchie,  par  suite  de  l'action  prédominante  des  muscles  anta¬ 
gonistes.  La  paralysie  atteint  de  préférence  les  avant-bras,  où  elle 
se  localise  généralement  dans  les  extenseurs  du  poignet  et  des 
doigts.  Dans  la  majorité  des  cas,  elle  existe  au  même  degré  dans 
les  deux  membres ,  affectant  les  mêmes  muscles  ou  des  muscles 
différents  de  chaque  côté  et  en  nombre  inégal.  Quelquefois 
cependant  elle  n'intéresse  qu'un  seul  bras  ,  le  poignet,  les  doigts, 
l'épaule,  ou  bien  encore  les  muscles  qui  concourent  à  la  produc¬ 
tion  de  la  voix.  Enfin  la  maladie  ne  siège  que  très  rarement  dans 
les  extrémités  inférieures  :  sur  un  total  de  102  cas  réunis  par 
Tanquerel  des  Planches,  elle  a  occupé  97  fois  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  5  fois  seulement  les  membres  pelviens. 

Elle  est  précédée  d'un  sentiment  de  froid  glacial,  d'un  tremble¬ 
ment  qui  dégénère  avec  rapidité  en  paralysie.  Il  semble  qu’un 
poids  très  lourd  ,  suspendu  aux  jointures  ,  s'oppose  à  leurs  mou¬ 
vements  ;  ceux-ci  ne  s'exécutent  plus  qu'avec  une  sorte  d'hésita¬ 
tion  et  d'incertitude.  Bientôt  les  mains  se  fléchissent  sur  les 
avant-bras  et  se  creusent  comme  celles  du  mendiant.  La  paralysie 
faisant  des  progrès  ,  le  patient  est  incapable  de  les  relever  ni 
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d’étendre  les  doigts.  Puis  la  nutrition  devient  languissante ,  les 
muscles  s’amaigrissent  et  perdent  de  leur  relief. 

Ainsi  que  l’ont  démontré  les  belles  recherches  de  M.  Duchenne, 
c’est  à  l’aide  de  l’exploration  électrique  que  le  médecin  appré¬ 
ciera  le  plus  exactement  l’étendue  et  la  marche  de  la  paralysie. 
Grâce  à  la  faradisation ,  il  s’assurera  d’une  particularité  en 
quelque  sorte  pathognomonique  qu’elle  présente  :  c’est  qu’ alors 
même  que  l’intoxication  frappe  en  masse  les  muscles  d’un  mem¬ 
bre  ,  la  contractilité  électrique  n’est  diminuée  ou  abolie  que  dans 
certains  muscles  d’élection.  L’extenseur  commun  des  doigts  ,  qui 
préside  à  l’extension  des  premières  phalanges  ,  les  extenseurs 
propres  de  l’index  et  du  petit  doigt  ,  puis  le  long  extenseur  du 
pouce  sont  ainsi  successivement  atteints.  Le  pouce  est  alors  placé 
dans  une  opposition  continue  ,  et  l’impossibilité  de  le  relever 
occasionne  de  la  gêne  dans  une  foule  d’usages  de  la  main.  La 
paralysie  gagne  ensuite  les  extenseurs  du  poignet ,  les  deux 
radiaux  et  plus  tard  le  cubital  postérieur,  de  façon  que  la  main 
tombe ,  sans  que  le  malade  puisse  la  redresser  ni  la  mouvoir 
latéralement. 

Chez  quelques  sujets  l’affection  n’agit  que  sur  le  premier  ra¬ 
dial,  portant  la  main  dans  une  adduction  forcée  et  ne  lui  per¬ 
mettant  plus  de  servir  la  partie  antérieure  du  corps.  Enfin  le  long 
abduéteur  et  le  court  extenseur  du  pouce  sont  les  derniers 
muscles  de  la  région  postérieure  de  l’avant-bras  qui  perdent  leur 
aptitude  à  se  contracter  sous  l’influence  de  la  faradisation. 

Un  autre  fait  non  moins  remarquable  et  aussi  bien  établi, 
c’est  l’immunité  dont  jouissent  certains  muscles  :  c’est  ainsi  que 
les  supinateurs  et  l’anconé,  bien  qu’animés  par  le  nerf  radial, 
sont  toujours  épargnés. 

Les  muscles  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras,  ceux  de  la 
paume  de  la  main  et  les  interosseux  palmaires  conservent  égale¬ 
ment  leur  irritabilité  électrique,  quoique  leur  contractilité  volon¬ 
taire  soit  ordinairement  affaiblie. 

Il  importe  de  connaître  exactement  le  degré  d’altération  des 
muscles.  La  faradisation,  qui  constitue  le  traitement  par  excel¬ 
lence  de  la  paralysie  saturnine  et  de  l’atrophie  qui  ne  tarde  pas 
à  envahir  les  muscles  privés  de  leur  contractilité  électrique,  devra 
en  effet  être  portée  dans  chacun  d’eux  à  une  dose  d’autant  plus 
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forte  et  pendant  un  temps  d’autant  plus  long,  qu’ils  sont  plus 
profondément  lésés  (Duchenne). 

La  perte  de  l’excitabilité  électrique  existe-t-elle  dès  le  début 
de  la  paralysie?  question  d’un  grand  intérêt  au  point  de  vue 
du  diagnostic  et  qui,  malgré  un  long  débat,  n’a  pas  encore  reçu 
une  solution  satisfaisante.  Selon  M.  Duchenne,  même  dans  les 
paralysies  récentes,  la  lésion  de  la  contractilité  est  toujours  arrivée 
dès  le  principe  au  maximum  qu’elle  doit  atteindre.  La  sensibilité 
électrique  ne  suit  pas  les  phases  de  la  contractilité;  elle  persiste 
beaucoup  plus  longtemps  et  ne  s’émousse  que  plus  tard. 

Cette  opinion  n’a  pas  rallié  tous  les  suffrages.  Admise  par 
Althaus  ,  elle  est  vivement  combattue  par  MM.  Bouchut  et  Bec¬ 
querel.  Selon  ce  dernier  «  le  degré  de  conservation  de  la  contrac¬ 
tilité  électro-musculaire  est  en  rapport  direct  avec  le  degré  de 
conservation  du  mouvement  volontaire.  Avec  une  légère  faiblesse 
des  muscles  l’irritabilité  est  à  peu  près  normale;  dans  la  sémi- 
paralysie ,  elle  est  notablement  diminuée ,  et  dans  la  paralysie 
complète  elle  est  anéantie.  « 

Pour  M.  Leroy  d’Etiolles,  les  troubles  de  l’irritabilité  sont  dûs 
à  l’atrophie  musculaire,  qui  est  la  rapide  conséquence  de  l’into¬ 
xication  :  normale  au  début ,  elle  diminue  à  mesure  que  l’atro¬ 
phie  fait  des  progrès. 

A  ces  assertions,  M.  Duchenne  répond  qu’il  est  des  cas,  assez 
rares  d’ailleurs,  où  la  contractilité  n’étant  qu’amoindrie  ,  ce  signe 
diagnostique  échappe  à  l’observation  si  l’on  ne  procède  avec  pru¬ 
dence.  Pour  apprécier  alors  le  degré  d’affaiblissement  de  cette 
faculté ,  il  faut  d’abord  faradiser  le  muscle  avec  un  courant  très 
peu  intense ,  que  l’on  augmentera  graduellement.  L’erreur  est 
plus  facile  encore  quand  la  paralysie  étant  limitée  dans  quelques 
faisceaux  musculaires  ,  on  ne  localise  pas  avec  soin  l’excitation 
électrique  ;  en  provoquant  des  contractions  d’ensemble  ce  phéno¬ 
mène  passe  inaperçu.  C’est  pour  n’avoir  pas  agi  avec  ces  précau¬ 
tions  indispensables  que  ses  contradicteurs  ont  rencontré  des 
exceptions  à  la  loi  qu’il  avait  formulée  (J  ). 


(<j  Duchenne.  Loc.  cil,,  p.  r>08  et  408.  —  Becquerel.  Loc.  cil.,  p.  209 
et  Leroy  Ü’Étiolles,  2e  partie,  p.  17. 
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Dans  plusieurs  cas  de  paralysie  saturnine  récente  ,  que  nous 
avons  vus  à  diverses  cliniques,  l'électricité  d'induction  ne  sollici¬ 
tait  plus  que  faiblement  la  contraction  des  muscles. 

Observation  XIX.  —  Hôpital  S'-Antoine.  Service  de  M.  Aran. 

Au  commencement  de  janvier  18G0,  se  présente  à  la  consultation  un 

jeune  homme  de  30  ans,  C . Charles,  peintre  en  bâtiments,  ayant  eu  dèux 

attaques  de  colique  de  plomb,  obligé  depuis  trois  mois  de  cesser  son  tra¬ 
vail  par  suite  d’un  affaiblissement  progressif  des  poignets  et  des  doigts. 
Ses  mains  ont  une  tendance  incessante  à  se  fléchir  et  restent  inclinées  de 
manière  à  former  un  angle  avec  l’avant-bras.  La  difficulté  de  les  mouvoir 
a  constamment  grandi,  et  actuellement  il  lui  est  impossible  de  les  étendre. 

On  constate  que  le  poignet  droit  est  pendant  ;  les  doigts  à  demi-fléchis 
ne  s’écartent  qu’ineomplélement.  Le  pouce  est  fortement  porté  en  dedans. 
Du  côté  gauche  cet  état  paralytique  se  trouve  beaucoup  plus  prononcé 
encore.  Chute  du  poignet  ;  mouvements  d’extension ,  d’abduction  ou 
d’adduction  ne  pouvant  plus  s’accomplir.  Quelques-uns  des  muscles  de 
l’avant-bras  font  saillie,  tandis  que  d’autres  sont  visiblement  atrophiés  en 
partie.  Tact  conservé.  Amaigrissement  général.  Liséré  bleuâtre  des  gen¬ 
cives.  Teinte  terreuse  de  la  peau. 

L’examen  électrique,  fait  avec  soin,  permet  de  constater  que  des  deux 
côtés  le  muscle  extenseur  commun  des  doigts  ,  le  long  extenseur  du 
pouce,  l’extenseur  du  petit  doigt,  le  long  abducteur  du  pouce,  ne  se  con¬ 
tractent  presque  pas  à  un  courant  énergique.  Au  bras  gauche  l’irritabilité 
électrique  est  abolie  dans  les  muscles  radiaux  et  légèrement  diminuée  dans 
le  triceps.  En  outre  l’action  des  courants  est  à  peine  sentie.  Les  autres 
muscles  de  l’avant-bras  ne  sont  pas  lésés. 

Traitement  :  bains  sulfureux,  électrisation  localisée  continuée  pendant 
deux  mois.  Amélioration  dès  les  premières  séances;  à  la  fin  de  mars  les 
mouvements  des  mains  et  des  membres  supérieurs  ont  à  peu  près  repris 
toute  leur  vigueur. 

Chez  une  jeune  femme  de  24  ans,  ouvrière  dans  une  fabrique 
de  céruse  des  environs  de  Namur,  atteinte  depuis  trois  semaines 
seulement  d'une  paralysie  saturnine  généralisée  ,  et  que  nous 
avons  pu  observer  pendant  très  longtemps  à  l'hôpital  de  Bavière  (1), 
la  contractilité  électrique  était  presque  éteinte  dans  les  muscles 
d'élection. 

La  paralysie  des  extrémités  abdominales  existe  rarement  seule  ; 
accident  ultime  de  l’empoisonnement  par  le  plomb  ,  elle  n'appa- 


(’)  Hôpital  de  Bavière,  service  de  M.  Frankinet,  n°24.  Septembre  1858. 
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rait  que  chez  des  gens  soumis  depuis  très  longtemps  aux  émana¬ 
tions  saturnines  et  révèle  une  détérioration  profonde  de  l'orga¬ 
nisme.  Les  membres  prennent  alors  une  attitude  demi -fléchie;  ils 
s'atrophient  à  un  degré  extrême  et  avec  une  étonnante  rapidité. 
Jamais  la  vessie  et  le  rectum  ne  participent  à  la  paralysie. 

lia  difficulté  de  la  prononciation  coïncide  assez  souvent  avec 
la  paralysie  générale  des  membres  supérieurs.  Chez  ces  individus 
les  lèvres  sont  tremblantes,  la  voix  prend  une  raucité  particulière. 
Quelques-uns  deviennent  aphones.  Enfin  la  paralysie  saturnine 
peut  frapper  d'emblée  tout  le  système  musculaire  et  s'étendre 
aux  muscles  intercostaux  et  au  diaphragme.  Elle  met  alors  la 
vie  en  péril. 

Le  plomb  ne  porte  parfois  son  action  stupéfiante  que  sur  la  sen¬ 
sibilité  ;  le  fait  est  rare  cependant,  et  la  plupart  du  temps  c'est 
dans  les  muscles  privés  de  leur  motilité  et  à  la  peau  qui  les 
recouvre,  que  la  faculté  tactile  est  obtuse  ou  perdue.  L'analgésie 
nous  a  paru  beaucoup  plus  fréquente. 

Nous  avons  observé  dans  le  service  du  professeur  Aran  deux 
cas  d'amaurose  saturnine  double  et  complète,  survenue  brusque¬ 
ment.  Chez  l'un  de  ces  malades  ,  elle  disparut  tout  à  coup  après 
quelques  jours  ;  chez  l'autre,  elle  se  dissipa  graduellement  dans 
l'espace  d'un  mois. 

Si  l'on  en  excepte  l'amaurose  ,  les  paralysies  de  plomb  ont  le 
plus  ordinairement  une  marche  progressive  et  une  longue  durée. 
L'atrophie  se  manifeste  promptement,  mais  ce  n'est  qu' après 
plusieurs  années  que  les  muscles  commencent  à  subir  la  transfor¬ 
mation  graisseuse. 

Le  diagnostic  se  lie  intimement  ici  à  la  question  de  l'étiologie. 
Dès  que  l'on  a  connaissance  de  la  profession  du  patient ,  dès  que 
l'on  apprend  qu'il  a  été  exposé  aux  émanations  plombiques  ou 
qu'il  a  Usé  à  l'intérieur  de  préparations  saturnines  ,  on  est  sur  la 
trace  de  la  vérité.  Ces  antécédents  ,  joints  à  la  physionomie  spé¬ 
ciale  de  la  maladie ,  caractérisée  par  la  lésion  partielle  du  système 
musculaire,  par  le  liséré  bleuâtre  des  gencives  ,  la  teinte  ictérique 
de  la  peau,  et  par  l'absence  des  signes  qui  dénotent  une  altération 
de  structure  de  l'axe  encéphalo-rachidien  ,  établissent  entre  cette 
paralysie  et  les  autres  une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée. 

Mais,  dans  certains  cas,  le  diagnostic  est  incertain  par  suite  de 
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l’obscurité  qui  entouré  l’origine  des  accidents.  Ainsi  il  est  avéré 
que  la  paralysie  peut  n’ètre  précédée  d’aucune  colique  ni  d’aucun 
trouble  dans  les  fonctions  de  l’intestin  ;  d’autre  part  la  profession 
du  malade,  ses  habitudes  éloignent  parfois  toute  idée  d’intoxica¬ 
tion  par  le  plomb,  et  les  recherches  les  plus  intelligentes  ne  par¬ 
viennent  pas  constamment  à  faire  découvrir  la  voie  par  laquelle 
cet  agent  toxique  a  pénétré  dans  l’économie. 

Parmi  les  causes  les  plus  communes  de  ces  empoisonnements 
latents,  nous  citerons  la  sophistication  du  vin,  de  la  bière,  du 
cidre  parla  litharge.  On  emploie  cette  dangereuse  substance  pour 
clarifier  et  dulcifier  ces  boissons.  Telle  est,  selon  quelques  auteurs, 
l’origine  de  ces  coliques  épidémiques  observées  à  Madrid  et  dans 
le  Poitou,  produisant  des  paralysies  identiques  aux  paralysies  de 
plomb.  L’eau  est  altérée  ,  dans  certaines  circonstances,  par  son 
séjour  dans  des  tuyaux  ou  des  réservoirs  de  ce  métal.  On  a  cons¬ 
taté  différentes  fois  la  présence  du  plomb  dans  le  thé,  le  sucre 
(Duchenne) ,  le  tabac  à  priser  (Maurice  Meyer),  par  suite  de  la 
poussière  des  feuilles  de  plomb  qui  recouvrent  l’intérieur  des 
caisses  où  on  les  conserve.  Les  paralysies  qui  se  déclarent  alors 
sont  précédées  de  douleurs  abdominales,  de  crampes  et  de  vomis¬ 
sements,  mais  la  source  en  est  la  plupart  du  temps  méconnue. 

On  a  signalé  tous  les  symptômes  de  l’empoisonnement  saturnin 
et  des  paralysies  très  graves  chez  les  ouvriers  de  certaines  fa¬ 
briques  où  l’on  travaille  le  cristal ,  ou  bien  dans  lesquelles  on 
émaillé  les  crochets  des  télégraphes  électriques.  Le  cristal  con¬ 
tient  en  effet,  ainsi  que  l’émail  et  le  strass,  une  proportion  consi¬ 
dérable  de  minium ,  et  M.  Pelouze  a  prouvé  par  des  expériences 
que  réduit  en  poudre  fine  et  agité  avec  de  l’eau  acidulée,  il  donne 
avec  l’hydrogène  sulfuré  un  dépôt  noir  de  sulfure  de  plomb  (1). 
On  a  appelé  récemment  l’attention  sur  des  accidents  analogues 
arrivés  dans  quelques  fabriques  de  dentelles  (blanchiment  au  car¬ 
bonate  de  plomb  des  applications  de  Bruxelles). 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  d’une  question  dont  la  solu¬ 
tion  est  encore  indécise. 


(i)  Ladkf.it  de  la  Ciiarrikre.  Intoxication  par  la  poussière  de  cristal. 
Archives  génér.  de  médecine  de  décembre  1859,  et  Archambault.  Archives 
d’août  1861. 
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La  colique  sèche  des  pays  chauds  (colique  végétale,  nerveuse, 
du  Sénégal)  et  la  colique  de  plomb  sont-elles  deux  maladies  dis¬ 
tinctes  .J  Ou  bien  la  paralysie  végétale  et  la  paralysie  saturnine, 
identiques  quant  à  leurs  symptômes,  ont-elles  une  origine  com¬ 
mune  ? 

M.  Puchenne  penche  vers  cette  dernière  opinion;  il  se  fonde 
sur  la  similitude  des  phénomènes  morbides,  et  spécialement  des 
signes  fournis  par  F  électro-pathologie  dans  les  deux  affections. 

Cette  manière  de  voir  a  été  repoussée  par  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  de  marine.  Selon  MM.  Fonssagrives ,  Dutrouleau,  etc. , 
F  analyse  chimique  de  Feau  ,  du  vin  qu'on  accuse  de  donner 
naissance  à  tous  les  cas  de  colique  végétale  qui  se  produisent  sui- 
les  navires,  n'a  pas  décelé  la  moindre  trace  de  plomb.  Ces  prati¬ 
ciens  ont  eu  l'occasion  d'observer  la  colique  nerveuse  et  ses  para¬ 
lysies  chez  les  équipages  de  deux  vaisseaux  naufragés  dans  une  île 
inhabitée  de  la  mer  de  la  Chine.  Les  suppositions  d'empoisonne¬ 
ment  saturnin  étaient  inadmissibles,  puisque  pendant  14  mois  de 
navigation  antérieure  à  ce  naufrage,  pas  un  cas  de  colique  ner¬ 
veuse  ne  s’était  déclaré  à  bord  (*).  La  colique  sèche  se  développe¬ 
rait  dans  les  pays  dont  la  température  est  très  élevée  pendant  le 
jour  et  très  froide  le  soir;  elle  sévirait  principalement  sur  les  ma¬ 
telots  qui  ont  la  mauvaise  habitude  de  coucher  sur  le  pont  la  nuit 
et  de  garder  des  vêtements  mouillés  par  Feau  de  la  mer. 

Nous  ferons  remarquer  que  l'influence  attribuée  par  MM.  Fons- 
sagrives  et  Dutrouleau  aux  brusques  transitions  de  température 
rapproche  les  paralysies  végétales  de  celles  du  nerf  radial ,  qui 
résultent  d'un  refroidissement  prolongé  ,  d’autant  plus  que  ces 
auteurs  affirment,  contrairement  à  M.  Duchenne,  que  les  muscles 
de  la  région  antibrachiale  postérieure  jouissent  de  leur  contrac¬ 
tilité  électrique  normale. 

Dans' tous  les  cas  obscurs  ,  où  ces  paralysies  se  rencontrent  en 
dehors  des  conditions  toxiques  ordinaires  ,  c'est  dans  l'état  des 
facultés  électro-motrices  du  groupe  de  muscles  que  le  plomb 
frappe  de  préférence  ,  et  dans  l'immunité  constante  des  supina¬ 
teurs  qu'on  puisera  les  données  diagnostiques  les  plus  certaines  , 
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données  précieuses  pour  instituer  uri  traitement  rationnel  et 
efficace. 

C’est  encore  par  l’électro -pathologie  qu’on  évitera  de  confondre 
la  paralysie  de  nature  saturnine  avec  la  paralysie  du  nerf  radial, 
ainsi  qu’avec  la  folie  paralytique.  Des  aliénistes  éminents,  MM. 
Calmeil,  Delasiauve  et  Moreau,  professent  en  effet  que  la  paralysie 
saturnine  généralisée  produit ,  fort  rarement  il  est  vrai  ,  des  per¬ 
turbations  intellectuelles  tout  à  fait  analogues  à  celles  de  la 
paralysie  générale  des  aliénés. 

La  paralysie  saturnine  est  une  des  affections  contre  lesquelles 
on  a  préconisé  les  modes  de  traitement  les  plus  divers  ,  et  chaque 
méthode  revendique  pour  sa  part  de  nombreux  succès. 

Quand  elle  est  récente  ,  quand  on  se  hâte  de  la  combattre  ,  la 
thérapeutique  est  promptement  utile  ;  mais  alors  que  les  muscles, 
déjà  atrophiés  ,  ont  perdu  leur  excitabilité  électrique  ,  on  doit 
conserver  peu  d’espoir. 

Après  avoir  soustrait  le  malade  à  l’action  des  émanations  délé¬ 
tères  et  cherché  ,  par  les  procédés  ordinaires,  à  débarrasser  l’éco¬ 
nomie  de  l’élément  toxique,  il  faut  avant  tout,  dans  les  cas  d’ané¬ 
mie  saturnine  ,  réparer  la  constitution  par  l’usage  d’un  régime 
analeptique  ,  de  vins  généreux.  À  l’extérieur  les  frictions  aroma¬ 
tiques,  les  douches,  les  bains  sulfureux  réitérés,  les  bains  de  mer 
seront  d’un  grand  secours  pour  ramener  le  mouvement  dans  les 
membres  paralysés.  Tanquerel  et  le  professeur  Grisolle  ont  vanté 
les  bons  effets  de  la  strychnine.  Enfin  l’électricité  viendra  puis¬ 
samment  en  aide  à  cette  médication.  Dans  les  paralysies  saturnines 
avancées ,  outre  les  moyens  précédents  ,  on  devra  encore  tenter 
l’emploi  des  courants  électriques  à  intermittences  rapides ,  aussi 
intenses  que  possible  ,  en  les  dirigeant  sur  les  muscles  dont  la 
contractilité  est  le  plus  affaiblie  ;  c’est  presque  la  seule  chance 
de  guérison  qui  reste  encore  au  malade. 

Le  traitement  faradique  n’exige  pas  moins  de^rente  à  cent 
séances  ,  de  quelques  minutes  chacune  ,  mais  dans  des  mains 
habiles  il  procure  parfois  les  résultats  les  plus  heureux  :  peu  à 
peu  on  voit  les  muscles  sortir  de  leur  longue  inertie  ,  reprendre 
leur  volume,  leur  activité,  et  recouvrer  par  degrés  la  plénitude  de 
leurs  fonctions. 
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Quelle  est  la  nature  de  paralysies  saturnines? 

Si  Ton  ne  consulte  que  les  données  de  l'anatomie  pathologique, 
on  les  rangera  avec  MM.  Macario  et  Bouchut  parmi  les  paralysies 
essentielles  :  »  Ces  paralysies,  écrit  ce  dernier  auteur,  dépendent 
d'un  trouble  dynamique  des  fonctions  nerveuses.  //  {Pathologie 
générale ,  p.  816).  Elles  ne  s'expliquent  en  effet,  lors  de  l'examen 
cadavérique,  par  aucune  lésion  saisissable  du  système  cérébro- 
spinal  ou  ganglionnaire. 

Ainsi  M.  Andral,  dans  sa  Clinique  médicale,  donne  les  détails 
de  deux  autopsies  de  paralysie  saturnine  généralisée  ;  chez  ces 
individus  les  recherches  les  plus  minutieuses  n'ont  fait  découvrir 
aucune  altération  dans  les  centres  nerveux.  Le  cerveau  et  la  moelle 
étaient  de  même  parfaitement  sains  chez  six  sujets ,  dont 
MM.  Fouquier,  Rayer  et  Tanquerel  ( 1  )  nous  ont  laissé  l'histoire. 

Par  suite  de  cette  absence  de  caractères  anatomiques,  quelques 
pathologistes  ont  considéré  la  paralysie  comme  sympathique  de 
l'entéralgie  saturnine.  Il  suffit,  pour  réduire  au  néant  cette 
théorie,  de  rappeler  que  la  paralysie  peut  ne  pas  être  précédée 
de  la  colique  de  plomb  :  parmi  les  102  malades  de  Tanquerel, 
14  n'avaient  subi  aucune  atteinte  de  cette  dernière  (2). 

Dans  quelques  autopsies  plus  récentes  que  celles  dont  nous 
venons  de  parler,  l'analyse  chimique  a  jetrouvé  du  plomb  à  l'état 
métallique  dans  les  centres  et  les  cordons  nerveux  d'individus 
qui  avaient  succombé  à  des  accidents  cérébraux  saturnins. 

C'est  ainsi  que  MM.  Devergie,  Empis,  Monneret  ont  constaté 
la  présence  d'une  quantité  considérable  de  plomb  dans  le  cerveau, 
la  moelle  et  dans  les  muscles  de  plusieurs  sujets  morts  d'encé¬ 
phalopathie.  Il  est  fort  à  croire  que  ces  parcelles  métalliques,  qui 
saturent  les  tissus,  ne  sont  pas  étrangères  aux  désordres  de  l'in¬ 
nervation,  mais  il  nous  est  impossible  de  dire  comment  le  poison 
agit  sur  les  centres  nerveux  pour  déterminer  ce  trouble  dans  la 
production  du  principe  moteur  ;  la  modification  intime  qu’il  fait 
subir  à  ces  organes  échappe  à  nos  moyens  actuels  d'investigation. 


(  *  )  Tanquerel  des  Planches.  Traité  des  maladies  de  plomb,  t.  2,  p.  77. 

(2)  Il  existe  même  entre  la  paralysie  et  la  colique  un  rapport  fort  sin¬ 
gulier  qui  établit  que  la  paralysie  secondaire  est  d’autant  moins  fréquente 
que  le  nombre  antérieur  des  coliques  est  plus  considérable. 
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On  tic  s’explique  pas  mieux  l’action  élective  du  poison  sur 
certains  muscles.  Pourquoi  dans  la  plupart  des  cas  le  groupe  des 
extenseurs  est-il  frappé  d’atrophie,  tandis  que  les  supinateurs, 
qui  dépendent  également  du  nerf  radial,  sont  épargnés  ?  Pourquoi 
aux  membres  pelviens,  les  muscles  fléchisseurs  et  adducteurs, 
animés  comme  les  extenseurs  par  le  nerf  crural,  jouissent-ils 
d’une  sorte  d’immunité  ? 

Cette  localisation  à  peu  près  constante  démontre  à  l’évidence 
que  l’obstacle  à  la  transmission  de  l’influx  nerveux  ne  siège  pas 
dans  le  tronc  d’un  nerf  principal,  mais  dans  quelques-unes  de 
ses  branches  seulement. 

Ainsi  que  tous  les  autres  poisons  métalliques,  le  plomb  exerce, 
selon  nous,  une  action  directe,  immédiate  sur  le  système  nerveux. 
L’analogie  l’indique  clairement,  car  dans  l’éclampsie,  dans  la 
forme  délirante  ou  comateuse  de  l’encéphalopathie  saturnine,  le 
point  de  départ  des  accidents  est,  sans  contredit,  dans  ce  système. 
Tl  en  est  de  même  dans  l’amaurose  et  dans  l’entéralgie  saturnine. 

On  sait  que  certains  points  de  la  moelle  épinière  sont  en  rap¬ 
port  avec  des  mouvements  d’une  nature  déterminée  :  «  Il  y  a  des 
régions  dont  l’influence  porte  sur  les  mouvements  d’extension, 
d’autres  sur  les  mouvements  de  flexion;  quelques-unes  tiennent 
sous  leur  dépendance  les  mouvements  des  membres  antérieurs, 
d’autres  ceux  des  membres  postérieurs  (!).  »  C’est  d’après  cette 
notion  physiologique,  que  Tanquerel  a  placé  l’origine  des  para¬ 
lysies  plombiques  dans  le  cordon  rachidien.  Selon  ce  médecin, 
les  points  distincts,  qui  dans  la  moelle  épinière  correspondent 
à  chacun  des  filets  nerveux  destinés  aux  muscles  lésés,  ont  été 
particulièrement  affectés  (*).  M.  Cruveilhier  fait  la  même  hypo¬ 
thèse  à  l’égard  de  Y  atrophie  musculaire  progressive ,  dans  laquelle 
chaque  faisceau,  chaque  fibre  musculaire  pour  ainsi  dire  est 


( K  )  Voir  Cl.  Bernard.  Physiologie  el  Pathologie  du  système  nerveux. 
Chap.  21 . 

(2)  De  même  que  la  digitale,  le  seigle  ergoté  ,  la  strychnine,  etc.,  pos¬ 
sèdent  une  affinité  élective  pour  certains  organes ,  Tanquerel  suppose  que 
le  plomb  porte  plus  spécialement  son  action  sur  certaines  régions  de  la 
moelle  épinière. 
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envahie  successivement.  X  cette  manière  de  voir  on  a  objecté 
l'absence  de  tout  phénomène  morbide  local  du  côté  de  la  moelle 
et  l'intégrité  constante  des  fonctions  vésico-rectales  dans  la  para¬ 
plégie. 

Selon  Heule  ( 1  )  ,  dans  l'intoxication  saturnine,  le  plomb 
agirait  par  ses  propriétés  astringentes  sur  tous  les  organes  com¬ 
posés  de  fibres  musculaires  lisses.  Il  occasionnerait  le  rétrécisse¬ 
ment  des  artères  (tunique  moyenne)  et  par  suite  un  trouble  dans 
la  nutrition  des  muscles.  Friedberg  invoque  aussi  ce  trouble  de 
la  nutrition,  produit  par  l'empoisonnement  du  sang,  comme 
cause  des  paralysies  saturnines  et  de  toutes  les  paralysies  spéci¬ 
fiques  (  fièvre  typhoïde,  choléra,  morve,  scarlatine,  etc.)  ;  mais 
s'il  en  était  ainsi,  au  lieu  de  se  limiter  à  quelques  muscles,  la 
paralysie  ne  devrait-elle  pas  s'étendre  à  l'appareil  locomoteur  tout 
entier?  (2). 

Personne  ne  nie  que  les  muscles  soient  intéressés  d’une  manière 
toute  particulière;  peut-être  même,  ainsi  que  l'admettent  cer¬ 
taines  théories  chimiques,  les  poisons  métalliques  tels  que  le 
plomb,  l'arsenic,  le  mercure,  etc.,  forment  avec  les  tissus  des 
combinaisons  stables,  de  telle  sorte  que  ces  derniers  deviennent 
impropres  aux  manifestations  des  phénomènes  vitaux  ( 3  ),  mais 
les  auteurs  qui  considèrent  les  paralysies  saturnines  comme  exclu¬ 
sivement  myogéniques  nous  paraissent  avoir  oublié  que  la  perte 
du  mouvement  précède  toujours  l'atrophie  musculaire. 

Quoi  qu'il  en  ‘soit,  l'ensemble  séméiologique  des  paralysies 
saturnines  les  éloigne  complètement  des  affections  essentielles. 
Loin  d'en  partager  la  mobilité,  la  bénignité  habituelle,  elles  se 
font  remarquer  par  la  fixité,  la  gravité  de  leurs  caractères,  et  de 
même  que  les  paralysies  qui  se  rattachent  à  une  altération  pro¬ 
fonde  de  l'axe  rachidien  ou  des  cordons  nerveux  mixtes,  elles 


(  t  )  Henle.  Handbuch  der  ralionellen  Pathologie.  Band  II,  Ersle  ab- 
Iheilung,  s.  179. 

(2)  Friedberg.  Pathologie  und  Thérapie  der  Muskellâehmun g.  Weimar , 
1858,  p.  277. 

(3)  Cl.  Bernard.  Des  substances  toxiques  et  médicamenteuses ,  p.  90 
et  329. 
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s’accompagnent  promptement  de  troubles  dans  l’irritabilité  et  dans 
la  nutrition  des  muscles.  Aussi,  malgré  le  silence  de  l’anatomie 
pathologique,  les  regardons-nous  comme  des  affections  sympto¬ 
matiques. 


DES  PARALYSIES  ARSENICALES. 


Les  études  de  Harles  sur  l’action  physiologique  de  l’arsenic  ont 
démontré  qu’à  de  très  faibles  doses  ce  poison  exerce  une  influence 
remarquable  sur  le  système  nerveux.  Consécutivement  à  son 
absorption,  il  produit  de  l’excitation  intellectuelle,  l’insomnie  et 
une  augmentation  notable  de  l’activité  musculaire. 

Lorsqu’on  s’en  tient  à  ces  quantités  très  minimes,  il  paraît  que 
son  emploi  peut  être  longtemps  continué  impunément.  En  effet 
des  observations  très  curieuses  publiées  dans  ces  dernières  années 
par  le  dr  Tchudi  ,  de  Vienne ,  ont  appris  que  les  habitants  de 
certaines  contrées  montagneuses  de  la  Styrie  ,  de  la  Hongrie  et 
du  Tyrol  avaient  la  singulière  habitude  de  manger  de  l’arsenic. 
Cette  pratique  se  fonde  sur  la  propriété  que  possède  l’arsenic 
d’accroître  la  vigueur  des  membres,  de  faire  rapidement  acquérir 
de  l’embonpoint  et  de  donner  au  teint  une  grande  fraîcheur  : 
aussi  est-elle  principalement  répandue  parmi  les  femmes  et  les 
jeunes  gens  de  ces  localités.  Mais  il  arrive  fréquemment  que  l’on 
fait  un  déplorable  abus  de  ce  dangereux  poison ,  que  la  dose 
est  imprudemment  dépassée,  et  c’est  là,  d’après  M.  Leroy 
d’Etiolles  ,  ce  qui  rend  la  paralysie  arsénicale  si  commune  dans 
ces  pays. 

Les  préparations  d’arsenic  ne  sont  pas  toujours  ingérées  dans 
les  voies  digestives  ;  elles  peuvent  être  appliquées  sur  la  peau  ou 
s’introduire  sous  forme  d’émanations  ,  de  poussières,  dans  les  or- 
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ganes  respiratoires.  En  contact  avec  la  peau  elles  irritent  violem¬ 
ment  cette  membrane  ;  quand  elles  sont  absorbées,  elles  occasion¬ 
nent  les  désordres  les  plus  graves  et  laissent  souvent  à  leur  suite  , 
si  le  malade  échappe  à  la  mort,  des  paralysies  très  opiniâtres. 

Le  fait  suivant  est  emprunté  à  la  pratique  médicale  de  mon 
père. 

Observation  XX.  —  La  veuve  Raskin  ,  de  Villers-le-Bouillet ,  et  trois  de 
ses  enfants  s’étalent  frictionnés  pendant  quelques  jours  avec  une  décoction 
d’acide  arsénieux  que  leur  avait  donnée  un  pharmacien  des  environs  pour 
les  débarrasser  d’une  affection  psorique.  Bientôt  ils  furent  atteints  de 
violents  symptômes  d’empoisonnement.  La  mère  eut  la  peau  couverte  de 
groises  pustules ,  des  vomissements,  des  coliques,  puis  une  très  vive  irri¬ 
tation  des  bronches  qui  se  compliqua  de  pleurésie.  Des  escarres  gangré¬ 
neuses  se  développèrent  au  sacrum  et  mirent  sa  vie  en  péril.  Deux  enfants 
en  furent  quitte  pour  des  douleurs  d’entrailles  et  une  éruption  cutanée. 
Le  troisième,  jeune  homme  de  27  ans,  après  avoir  éprouvé  de  la  cépha¬ 
lalgie  et  du  délire,  fut  pris  de  paralysie  incomplète  des  membres  inférieurs 
et  d’affaiblissement  très  prononcé  des  extrémités  thoraciques.  L’amyos¬ 
thénie  était  plus  marquée  du  côté  gauche.  Secousses  convulsives  dans  les 
membres,  dont  la  sensibilité  était  obtuse.  Le  rectum  et  la  vessie  restèrent 
libres-  —  Cet  état,  bien  que  combattu  activement,  persista  depuis  le  15 
février  1829 ,  jusqu’en  septembre  1850,  époque  à  laquelle  les  mouvements 
revinrent  par  degrés. 

Il  est  une  autre  cause,  dont  l'influence  a  été  longtemps  mécon¬ 
nue  et  qui  détermine  tous  les  symptômes  de  l'infection  arsénicale 
chronique  ,  des  vertiges  ,  l'irritation  des  yeux  et  de  la  gorge,  des 
douleurs  rhumatismales ,  l'amaigrissement  et  enfin  la  paralysie  ; 
c'est  le  séjour  dans  les  appartements  dont  les  murs  sont  fraîche¬ 
ment  peints  ou  tapissés  avec  des  papiers  verts  et  qui  doivent  cette 
nuance  à  des  composés  arsénicaux.  Des  poussières  vertes  qui  se 
détachent  des  murs  ,  peut-être  aussi  des  émanations  gazeuses 
provenant  d'une  décomposition  chimique,  pénètrent  dans  les  voies 
digestives  et  respiratoires  et  donnent  lieu  assez  promptement 
à  des  accidents  ( [).  Lorsque  l'intoxication  suit  une  marche  chro- 


(i  )  Dans  un  Mémoire  plein  d’intérêt,  qui  a  paru  en  1846,  le  dr  Basedow 
a  rapporté  de  nombreux  exemples  d’empoisonnement  survenus  de  cette 
manière,  et  à  la  suite  d’une  enquête  confirmant  l'exactitude  des  faits 
avancés  par  ce  savant  médecin,  le  gouvernement  prussien  interdit  l’cm- 
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nique,  la  santé  s'altère  insensiblement  et  les  lésions  de  la  myotilité 
se  bornent  habituellement  aux  extrémités  pelviennes. 

Voici  l'une  des  observations  rapportées  par  le  dr  Basedow  : 

Une  famille  habitait  depuis  six  ans  une  petite  chambre  peinte  au  vert 
arsenical.  La  femme,  auparavant  bien  portante,  souffrait  depuis  celte 
époque  de  douleurs  pseudo-rhumatismales  à  l’occiput  et  le  long  du  rachis. 
Elle  était  arrivée  à  un  état  d’épuisement  extrême.  Dans  le  cours  de  la  troi¬ 
sième.  année  elle  s’alita  avec  tous  les  symptômes  d’une  maladie  de  la 
moelle  et  demeura  pendant  longtemps  paraplégique.  Un  séjour  dans  une 
ville  d’eau  amena  en  peu  de  temps  la  disparition  de  ces  désordres,  mais 
ils  reparurent  dès  le  retour  de  cette  dame  dans  son  logement.  Les  deux 
jeunes  enfants  étaient  chétifs,  tandis  que  le  père  ,  qui  travaillait  toute  la 
journée  dans  un  bureau  ,  se  portait  très  bien. 

La  paralysie  arsénicale  a  des  caractères  parfaitement  tranchés. 
Elle  débute  brusquement,  et  quand  la  dose  de  poison  ingérée  a 
été  assez  forte  pour  mettre  la  vie  en  danger,  on  est  à  peine  parvenu 
à  conjurer  la  violence  des  premiers  symptômes  ,  que  déjà  l'on 
s’aperçoit  de  l'existence  de  la  paralysie.  Elle  frappe  à  la  fois  les 
quatre  membres,  toujours  plus  marquée  dans  les  inférieurs,  dans 
lesquels  dès  le  principe  la  puissance  motrice  est  anéantie  ou 
très  compromise.  Les  bras  exécutent  encore  leurs  mouvements , 
mais  avec  lenteur  et  sans  précision. 

La  peau  est  pâle  ,  terreuse,  peu  ou  point  sensible  ;  le  patient 
accuse  un  sentiment  de  froid  et  des  crampes  douloureuses  dans 
les  régions  paralysées.  Cependant  les  muscles  ne  s’atrophient 
point ,  et  par  l’exploration  électrique  on  s'assure  aisément  que 
l’irritabilité  n'est  que  légèrement  diminuée.  La  vessie  et  le  rectum 
accomplissent  normalement  leurs  fonctions. 

Dans  la  période  de  décroissance  ,  les  mouvements  reviennent 
en  premier  lieu  dans  les  membres  thoraciques  ,  mais  les  extrémités 
inférieures,  plus  profondément  atteintes,  ne  les  recouvrent  qu’avec 


ploi  de  la  couleur  verte  dans  la  décoration  des  appartements.  On  a  égale¬ 
ment  reconnu  en  Angleterre  et  en  France  les  effets  nuisibles  des  papiers 
colorés  par  le  vert  de  Scheele  ou  de  Schwcinfurt.  Depuis  1840,  on  fabrique 
a  Mulhouse  des  papiers  colorés  avec  le  vert  de  chrome ,  qui  remplace  avan¬ 
tageusement  les  précédents.  {Gaz.  des  hôpitaux,  1859). 


une  grande  lenteur  ;  il  faut  des  mois  ,  parfois  même  des  années 
pour  que  la  guérison  soit  entière. 

Les  paralysies  arsénicales  se  rapprochent  des  paralysies  satur¬ 
nines  par  leur  durée  et  par  leur  redoutable  intensité.  Elles  s'en 
distinguent  en  ce  qu'elles  ont  moins  de  tendance  à  se  localiser,  à 
entraîner  l'atrophie  et  la  perte  de  l'irritabilité  électro-musculaire. 
Elles  réclament  les  mêmes  moyens  thérapeutiques. 

On  ne  possède  les  résultats  d'aucune  autopsie,  mais  l'ensemble 
des  symptômes  permet  d'affirmer  l'existence ,  dans  l'axe  rachi¬ 
dien  ,  de  quelque  grave  altération  dont  l'avenir  nous  apprendra 
sans  doute  la  nature. 


PARALYSIES  PAR  LE  SULEURE  DE  CARBONE. 


Nous  arrivons  à  un  genre  de  paralysie  dont  la  connaissance 
remonte  à  une  date  peu  éloignée.  M.  Duchennc,  de  Boulogne,  en 
a  le  premier  fait  mention,  mais  c'est  au  dr  Delpech,  médecin  de 
l’hôpital  Neckcr,  que  revient  le  mérite  d'avoir  décrit  avec  détails, 
dans  une  bonne  monographie,  les  accidents  produits  par  le  sulfure 
de  carbone  (!). 

L’une  des  principales  préparations  que  l’on  fait  subir  au  caout¬ 
chouc  pour  le  rendre  propre  aux  divers  usages  de  l'industrie  con¬ 
siste  à  dissoudre  la  matière  élastique  brute  dans  le  sulfure  de 
carbone  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  réduite  en  une  pâte  visqueuse  et 
facile  à  manier.  Le  sulfure  de  carbone,  que  l'on  préfère  à  la  téré¬ 
benthine  et  à  la  benzine  à  cause  de  l'énergie  de  ses  propriétés  dis¬ 
solvantes  ,  est  un  liquide  incolore  ,  très-volatil  ,  d'une  odeur 
nauséabonde. 


C)  Delpf.ch.  Mémoire  sur  les  accidents  que  développe  l’inhalation  du 
sulfure  de  carbone.  Paris  185G. 
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Les  ouvriers  qui  travaillent  le  caoutchouc  ,  non  pas  dans  de 
grandes  fabriques,  où  Ton  prend  toutes  les  précautions  hygié¬ 
niques  nécessaires,  mais  isolément,  dans  leur  chambre,  res¬ 
pirent  un  air  constamment  vicié  par  les  vapeurs  que  dégage  le  sul¬ 
fure  ;  ces  émanations  délétères  pénétrant  incessamment  par  les 
voies  aériennes  dans  la  circulation  ,  exercent  sur  l'économie 
entière  des  effets  désastreux. 

Tantôt  T  affection  éclate  brusquement  d'une  manière  aiguë , 
chez  des  sujets  exposés  depuis  peu  de  temps  aux  vapeurs  toxiques  ; 
tantôt  il  s'écoule  plusieurs  mois,  plusieurs  années  même  avant 
que  les  premiers  symptômes  se  manifestent.  Les  soins  que  l'ou¬ 
vrier  prend  de  sa  personne,  son  genre  de  vie,  l'état  antérieur  de 
sa  santé  influent  notablement  sur  la  rapidité  de  l'invasion. 

C'est  ordinairement  par  une  céphalalgie  intense  que  s'ouvre 
la  série  des  actes  morbides  :  le  malade  éprouve  pendant  plusieurs 
semaines  de  violents  maux  de  tête,  des  vertiges;  il  est  tourmenté 
par  des  insomnies  opiniâtres,  des  rêves  fatigants. 

Puis  il  survient  un  dérangement  des  fonctions  digestives,  de 
l’anorexie,  des  vomissements ,  des  coliques.  A  ces  troubles  pri¬ 
mitifs,  qui  ont  peut-être  pour  cause  l'action  directe  et  irritante 
des  vapeurs  toxiques,  se  joignent  bientôt,  du  côté  des  centres  ner¬ 
veux,  des  désordres  plus  graves  qui  témoignent  d'un  empoisonne¬ 
ment  général.  La  vue  devient  confuse,  l'ouïe  perd  de  sa  finesse. 
En  même  temps  l'intelligence  s'affaiblit,  la  mémoire  s’altère. 
Les  malades  ont  des  absences,  ils  commettent  à  chaque  instant  des 
fautes  grossières  dans  les  travaux  qui  leur  sont  confiés  et  auxquels 
ils  étaient  le  plus  habitués.  Il  en  est  de  leur  caractère  comme  de 
leur  intelligence  :  ils  sont  indifférents  à  tout,  même  aux  per¬ 
sonnes  qui  leur  étaient  le  plus  chères;  ou  bien  ils  se  livrent  à  des 
emportements  inaccoutumés.  D'autres  fois  ils  sont  faciles  à  émou¬ 
voir  et  versent  des  larmes  pour  le  motif  le  plus  futile  ,  comme  les 
sujets  atteints  de  ramollissement  cérébral. 

Un  indice  non  moins  remarquable  de  la  dépression  profonde 
dans  laquelle  est  tombé  le  système  nerveux,  c'est  l'anaphrodisie. 
Les  désirs  sexuels  s'éteignent  entièrement. 

Mais  le  symptôme  le  plus  important,  celui  qui  nous  intéresse 
le  plus,  c’est  la  faiblesse  musculaire.  Dès  le  principe  le  patient 
se  plaint  d'un  sentiment  de  courbature;  scs  forces,  qu’une  nour- 
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riture  mal  supportée  ne  répare  point ,  déclinent  promptement. 
1/ amyosthénie  se  montre  d'abord  dans  les  membres  pelviens,  où 
elle  reste  toujours  plus  prononcée;  puis  les  membres  supérieurs 
se  prennent,  à  leur  tour,  la  main  s'engourdit  et  ne  tient  qu'avec 
peine  des  objets  d'un  poids  peu  considérable.  Enfin,  à  un  degré 
plus  avancé  du  mal,  les  mouvements  deviennent  impossibles. 
Lorsque  cet  état  paralytique  se  prolonge,  il  n'est  pas  rare  de  le 
voir  se  compliquer  de  l'atrophie  des  muscles. 

La  sensibilité  reste  naturelle  dans  toutes  ses  nuances.  Quant 
aux  viscères  de  la  vie  organique ,  vessie  et  rectum,  leurs  fonctions 
s'accomplissent  régulièrement. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement ,  l'indication  la  plus  urgente 
est  facile  à  saisir  :  l'ouvrier  devra  renoncer  à  son  travail  ou  du 
moins  ne  s'y  livrer  que  dans  des  conditions  de  salubrité  beaucoup 
plus  favorables.  On  veillera  à  ce  qu'il  respire  un  air  pur,  à  ce 
qu'une  alimentation  fortifiante  rétablisse  sa  constitution  délabrée. 
En  mêmetemps  on  s'efforcera  de  favoriser  l'élimination  de  l’élément 
toxique  par  des  laxatifs  doux,  des  diurétiques  légers  et  des  bains 
de  vapeur. 

Lorsque  le  malade  n’a  pas  été  soustrait  de  bonne  heure  à  l'action 
fies  causes  morbifiques,  lorsque  la  paralysie  est  confirmée,  elle 
montre  une  fâcheuse  tendance  à  persister.  On  fera  bien  alors  de 
stimuler  directement  les  parties  affectées,  au  moyen  des  courants 
électriques. 

On  n'a  pas  eu  l'occasion  de  pratiquer  d'autopsie. 

Les  paralysies  sulfo-carboniques  viennent  naturellement  se 
ranger  à  côté  de  celles  qui  sont  dues  à  une  intoxication  générale 
de  l'économie  (Becquerel,  Delpech,  Duchenne).  Comme  ces  der¬ 
nières  ,  elles  offrent  dans  le  mode  d’évolution  des  symptômes, 
dans  leur  ordre  de  succession  ,  une  remarquable  régularité,  et 
lorsque  l'on  compare  ce  qui  se  passe  après  l'infection  diphtliérique, 
après  l'usage  de  certains  poisons  ,  l'asphyxie  par  les  vapeurs 
carboniques,  la  manipulation  du  sulfure  de  carbone,  etc.,  on  est 
bien  obligé  de  convenir,  ainsi  que  l’a  dit  M.  Trousseau,  qu'il 
existe  une  certaine  analogie  entre  toutes  ces  manifestations 
étranges,  et  que  si  elles  ne  s'inscrivent  pas  profondément  sur  le 
système  nerveux  de  façon  à  produire  une  lésion  durable,  elles  lui 
communiquent  cependant  une  modalité  toute  spéciale. 
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PARALYSIES  MERCURIELLES. 


Le  mercure  très  divisé,  volatilisé  et  répandu  dans  l’atmosphère 
imprègne  l’organisme  à  la  manière  des  émanations  saturnines. 
Les  doreurs  sur  métaux,  les  miroitiers,  les  ouvriers  qui  exploitent 
les  mines  sont  sujets  au  ptyalisme,  au  tremblement  choréiforme, 
à  des  convulsions  et  même  à  des  paralysies.  Toutefois  celles-ci 
sont  extrêmement  rares. 

Nous  nous  bornerons  également  à  signaler  les  paralysies  que 
laissent  à  leur  suite  les  médicaments  stupéfiants  ingérés  à  dose 
toxique  (belladone,  amaurose).  On  en  a  parfois  vu  après  l’empoi¬ 
sonnement  par  le  camphre,  le  copahu,  l’iode,  l’ergot,  les  cham¬ 
pignons  vénéneux,  les  moules  (urticaire),  etc.,  mais  les  documents 
que  l’on  possède  sont  tout  à  fait  insuffisants  pour  esquisser  leurs 
caractères. 


DES  PARALYSIES  DIP1ITIÏÉRÏQUES. 


La  connaissance  des  paralysies  diphthériques  est  une  conquête 
toute  moderne.  Bien  qu’on  les  trouve  mentionnées  dans  les  œuvres 
d’Ozanam,  d’Orillard,  de  Chomel,  et  même,  s’il  faut  en  croire  M. 
Littré,  dans  les  livres  hippocratiques,  l’attention  médicale  n’est 
fixée  sur  les  troubles  névropathiques  consécutifs  aux  affections 
pseudo-membraneuses  que  depuis  quelques  années  à  peine.  La 
paralysie  du  voile  du  palais  et  l’amaurose  ne  succédant  à  l’angine 
couenneuse  qu’ après  un  intervalle  de  plusieurs  jours,  de  plusieurs 


semaines,  il  n’était  que  trop  facile  de  perdre  la  filiation  de  l’une  à 
l’autre.  Combien  devait-on  plus  encore  méconnaître  ce  lien  étio¬ 
logique  quand,  après  avoir  été  locale,  la  paralysie  s’étendait  à  tout 
l’appareil  locomoteur  !  Lorsque  les  travaux  plus  récents  de  MM. 
Trousseau  et  Lasègue  eurent  vulgarisé  ces  faits,  de  nombreuses 
observations  ne  tardèrent  point  à  surgir  de  toutes  parts;  beaucoup 
de  praticiens  retrouvèrent  dans  leurs  souvenirs  des  cas  ana¬ 
logues  dans  lesquels  le  trait  d’union  entre  l’angine  et  les  phé¬ 
nomènes  paralytiques  plus  tardifs  leur  avait  échappé,  et  M.  Main- 
gault,  réunissant  ces  matériaux  épars,  décrivit  d’une  manière  très 
autorisée  l’histoire  des  paralysies  diphthériques  ( 1  ) . 

Ces  paralysies  peuvent  survenir  après  toutes  les  affections 
pseudo-membraneuses,  le  croup,  l’angine,  la  diphthérie  cutanée. 
Toutefois  à  cause  de  la  rareté  de  cette  dernière  et  du  chiffre 
élevé  de  la  mortalité  dans  le  croup,  c’est  presque  toujours  après 
l’angine  diphthérique  qu’on  a  l’occasion  de  les  observer. 

Atteignant  d’abord  l’isthme  guttural,  puis  l’organe  de  la  vue, 
elles  se  montrent  ensuite  dans  les  deux  membres  inférieurs,  et  de 
là  elles  se  propagent  au  reste  du  système  sensitivo-moteur.  Nous 
ne  croyons  pas  pouvoir  donner  une  meilleure  idée  de  la  façon  dont 
les  accidents  se  développent  qu’en  .présentant  deux  exemples , 
dans  lesquels  ils  suivent  graduellement  toutes  leurs  phases. 

Mme  X . 53  ans,  de  bonne  santé  habituelle  (2),  a  été  prise  de  diph¬ 

thérie  des  amydale§,  du  voile  palatin  et  des  fosses  nasales,  à  la  suite  de 
nuits  passées  près  de  ses  deux  enfants  morts  du  croup.  Les  amygdales  se 
recouvrirent  de  petites  plaques  diphthériques,  puis  les  fosses  nasales 
furent  envahies.  L’engorgement  ganglionnaire  fut  presque  nul.  Les  urines 
ne  continrent  jamais  d’albumine. 

Vingt  jours  environ  après  le  début  de  l’angine,  la  paralysie  du  voile  du 
palais  commença  à  se  manifester  ;  quinze  jours  plus  tard,  M"16  X  ...  sc 
plaignit  de  fourmillements  dans  les  pieds,  il  y  avait  une  absence  complète 
de  la  sensibilité  aux  membres  inférieurs,  s’étendant  jusqu’aux  genoux. 
On  pouvait  tirer  des  étincelles  électriques  à  la  plante  des  pieds,  sans  que 
la  malade  en  eût  conscience.  La  contractilité  électro-musculaire  était  par¬ 
faitement  intacte. 

A  peu  près  en  même  temps  M'ne  X...  devint  amaurotique  ;  elle  y  voyait * (*) 


( 1  )  Maingault.  De  la  Paralysie  diphthérique.  Paris,  1860. 

(*)  Observation  deM.  Sée,  médecin  de  l’hôpital  Beaujon, 
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encore  assez  pour  se  conduire,  mais  elle  ne  pouvait  distinguer  les  plus 
gros  caractères  d’imprimerie.  M.  Sichel  examina  les  yeux  à  l’aide  de 
l’ophthalmoscopc,  sans  rien  voir  d’anormal.  Cette  amaurose  dura  un 
un  mois. 

Bientôt  les  troubles  de  la  sensibilité  gagnèrent  les  membres  supérieurs 
et  la  faiblesse  des  membres  abdominaux  devint  telle  queM,noX....  fut 
dans  l’impossibilité  de  se  soutenir. 

La  malade  était  pâle,  amaigrie,  et  malgré  un  traitement  tonique  la 
paralysie  ne  guérit  qu’au  bout  de  cinq  mois.  La  faradisation  cutanée  et 
les  bains  de  mer  hâtèrent  visiblement  cette  guérison. 

Observation  XXL  —  Le  3  mai  4860,  on  apporte  à  la  clinique  du  pro¬ 
fesseur  Bouchot,  à  l’hôpital  S,c-Eugénie,  une  petite  fille  de  8  ans,  atteinte 
depuis  huit  jours  d’angine  diphthérique.  Au  fond  de  la  gorge  ou  distingue 
des  ulcérations  avec  des  restes  de  fausses  membranes.  Aphonie.  Dyspnée 
peu  considérable.  Albuminurie.  Cette  enfant  présente  de  l’anesthésie  et 
de  l’analgésie  sur  toute  la  surface  du  corps  ;  en  outre  elle  a  celle  teinte 
brunâtre  de  la  peau  qui  indique  un  empoisonnement  général  et  qui  dépend 
de  l’altération  du  sang.  Ce  liquide  prend  une  couleur  brune  que  M.  Millard 
a  comparée  h  celle  du  jus  de  réglisse  ;  il  tache  les  doigts  presque  comme 
le  fait  la  Sépia.  Des  vomitifs  furent  administrés  pendant  trois  jours,  et  la 
malade  ne  tarda  point  à  entrer  en  convalescence.  Vers  le  13  mai,  elle  est 
de  nouveau  prise  de  gêne  dans  la  déglutition  ;  quand  elle  veut  boire  les 
liquides  ressortent  par  le  nez.  Elle  s’engoue  en  avalant  les  aliments  solides. 
La  voix  a  un  timbre  nasillard  et  la  vue  s’affaiblit  singulièrement.  En 
même  temps  l’enfant  se  plaignait  de  picotements  dans  les  extrémités  ; 
bientôt  ses  jambes  s’engourdirent  et  elle  ne  put  se  tenir  debout  ni  marcher. 
La  faiblesse  augmentant,  elle  ne  remua  qu’avec  peine  ses  membres  infé¬ 
rieurs,  même  sur  un  plan  horizontal.  Les  bras  furent  ensuite  atteints  et 
n’obéirent  plus  qu’incomplétement  h  la  volonté.  Le  pouls  était  accéléré, 
mais  il  n’y  avait  pas  de  chaleur  fébrile.  Pas  de  rétention  d’urine  ni  de 
constipation.  L’urine  contenait  un  peu  d’albumine. 

Dès  le  début  du  mal  on  mit  en  œuvre  un  traitement  tonique,  vin  de 
quinquina,  fer  réduit  par  l’hydrogène,  frictions  excitantes  sur  tout  le 
corps.  Les  symptômes  diminuèrent  rapidement  d’intensité,  et  vers  le  com¬ 
mencement  du  mois  de  juin  cette  petite  lîlle  reprenait  ses  forces  à  vue 
d’œil. 

Ainsi  le  malade  est  en  pleine  convalescence  et  l’angine  est 
guérie  depuis  quelque  temps  déjà,  tantôt  depuis  cinq  à  six  jours, 
tantôt  depuis  deux  ou  trois  semaines,  lorsqu’ apparaissent  du  côté 
delagorgedenouveauxphénoinènes  morbides.  Tous  les  symptômes 
de  la  paralysie  du  voile  du  palais  se  manifestent  successivement  : 
la  voix  prend  un  timbre  désagréable  et  nasonné  ;  la  parole,  lente 
et  embarrassée,  a  perdu  de  sa  clarté  ;  les  mots  mal  prononcés  se 
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confondent  l'un  avec  F  autre  et  ne  forment  que  des  phrases  inin¬ 
telligibles. 

Au  nasonnement  vient  se  joindre  la  gêne  de  la  déglutition. 
Chaque  fois  que  le  patient  avale  des  aliments  solides  et  surtout  des 
boissons,  une  partie  des  substances  introduites  est  brusquement 
rejetée  par  les  fosses  nasales;  elles  pénètrent  même  parfois  dans  le 
larvnx  et  provoquent  des  accès  d'une  toux  violente  et  convulsive. 
La  déglutition  est  tellement  pénible  que  les  malades  satisfont 
rarement  leur  appétit  ;  il  est  des  enfants  qui  refusent  obstinément 
toute  espèce  de  nourriture.  Chez  les  nouveau-nés  la  difficulté 
de  la  succion  devient  un  inconvénient  très  sérieux. 

Tous  ces  désordres  s'expliquent  par  le  défaut  de  contraction  du 
voile  du  palais.  En  procédant  à  l'examen  de  l'arrière-gorge,  on 
constate  en  effet  que  ce  voile  est  abaissé  et  immobile.  La  luette 
traîne  sur  la  base  de  la  langue,  et  si  on  la  touche  avec  les  barbes 
d'une  plume  on  ne  produit  aucune  contraction  ;  sa  sensibilité, 
d'ordinaire  si  exquise,  est  entièrement  éteinte. 

Lorsque  les  fausses  membranes  n'ont  occupé  qu'une  moitié  du 
voile  palatin,  la  paralysie  se  circonscrit  communément  de  ce  côté 
ou  du  moins  elle  y  prédomine.  La  luette  est  déviée;  le  mouvement 
de  rapprochement  qu'exécutent  les  piliers  postérieurs,  nécessaire 
pour  empêcher  pendant  la  déglutition  le  reflux  des  aliments  par 
le  nez,  ne  se  fait  qu'incomplétement. 

Chez  un  grand  nombre  de  malades  on  ne  voit  que  cette  para¬ 
lysie  locale,  mais.il  arrive  aussi  que  l'amyosthénie  palatine  n’est 
que  la  première  phase  des  troubles  de  l'innervation.  Elle  les 
devance  alors  de  quelques  jours  à  peine,  ou  bien  elle  a  déjà  cessé 
depuis  longtemps  lorsqu' apparaissent  de  nouveaux  symptômes, 
plus  alarjnants  eiîcore,  dans  des  régions  éloignées  du  siège  primitif 
du  mal. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a  rapport  à  l'amyosthénie  palatine, 
n'omettons  pas  de  dire  qu’elle  s'est  montrée  dans  quelques  cas  à 
la  suite  d'une  diphthérie  cutanée  et  en  l'absence  de  fausses  mem¬ 
branes  dans  le  pharynx.  M.  Guéneau  de  Mussy,  à  l'Hôtel-Dieu, 
M.  Barthez  à  l'hôpital  Ste. -Eugénie  et  M.  Barascet,  de  l'Aveyron, 
en  ont  signalé  des  exemples. 

Dès  cette  première  période  et  presque  en  même  temps  que  la 
paralysie  palatine,  il  survient  chez  la  plupart  des  sujets  un  aflai- 
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blisseracnl  de  la  vision,  qui  va  parfois  jusqu’à  la  cécité  absolue. 
Quelques-uns  présentent  une  presbytie  excessive,  de  la  diplopie, 
ou  du  strabisme  par  suite  de  l’inertie  de  certains  muscles  moteurs 
de  l’œil.  La  pupille,  médiocrement  dilatée,  conserve  encore  de  la 
mobilité,  et  l’ophthalmoscope  ne  fait  reconnaître  aucune  altéra¬ 
tion  dans  les  éléments  anatomiques  de  l’œil.  En  général  passa¬ 
gère,  l’amaurose  diphthérique  se  dissipe  après  deux  ou  trois 
semaines  de  durée. 

Bientôt  les  membres  inférieurs  s’ entreprennent  à  leur  tour,  per¬ 
dant  d’abord  leur  sensibilité.  Les  malades  ne  perçoivent  plus  le 
contact  du  sol  qu’ils  pressent  ;  il  leur  semble  qu’ils  foulent  des 
tapis  épais.  Un  enfant,  dont  M.  Bretonneau  rapporte  l’histoire, 
regardait  ses  pieds  pour  voir  s’ils  touchaient  la  terre  ;  ils  étaient 
tellement  anesthésiés  que,  lorsqu’il  fermait  les  yeux,  il  croyait 
être  soutenu  dans  l’espace. 

En  même  temps  un  sentiment  de  faiblesse  toujours  croissante  se 
manifeste  dans  les  membres.  La  démarche,  déjà  incertaine  et 
chancelante,  devient  de  plus  en  plus  pénible,  et  la  station  debout 
finit  par  être  impossible. 

Les  accidents  peuvent  se  borner  à  la  paraplégie,  mais  le  plus 
souvent  ils  se  propagent  aux  membres  supérieurs.  Les  fourmil¬ 
lements  envahissent  les  mains  et  les  bras,  la  sensibilité  cutanée 
s’émousse,  puis  au  bout  de  peu  de  jours  la  force  musculaire  dimi¬ 
nue  notablement.  Il  arrive  enfin,  mais  ces  faits  ne  sont  pas  les 
plus  communs,  que  la  paralysie  poursuivant  sa  marche  ascen¬ 
dante  gagne  les  muscles  du  cou  et  de  la  face.  Alors  la  tête 
vacille  et  se  penche  sur  la  poitrine,  le  visage  perd  son  expression. 
Quant  aux  muscles  qui  servent  à  la  respiration,  ils  ne  sont  atteints 
que  par  exception,  et  l’on  n’a  cité  que  fort  peu  d’exemples  où  la 
mort  a  été  déterminée  par  l’extension  de  la  paralysie  au  dia¬ 
phragme  et  aux  muscles  intercostaux. 

Au  milieu  de  ces  désordres,  l’intelligence  demeure  entière  ; 
cependant  elle  n’a  plus  la  même  énergie.  Le  patient  est  triste, 
apathique,  indifférent  à  tout  ce  qui  l’entoure.  Son  pouls  est 
faible  et  dépressible  ;  la  peau  et  les  muqueuses  sont  froides  et 
décolorées.  Chez  la  plupart  des  adultes,  on  a  signalé  l’anaphro- 
disie,  l’absence  de  tout  désir  sexuel.  La  miction  reste  normale; 
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dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  urines  donnent  par  les  réactifs 
un  précipité  abondant  d’albumine. 

La  paralysie  diphthérique  n’acquiert  jamais  d’emblée  son 
maximum  d’intensité.  Sa  marche  est  essentiellement  progressive. 
Bien  qu’on  n’observe  pas  cette  mutabilité  de  symptômes  dont 
l’hystérie  nous  a  offert  des  exemples  si  remarquables,  il  n’est  pas 
rare  de  constater  certaines  variations  et  des  alternances  singu¬ 
lières,  qui  indiquent  tout  au  moins  l’absence  de  lésions  quelque 
peu  importantes  des  centres  nerveux  :  «  Aujourd’hui  ,  dit 
»  M.  Trousseau,  la  main  droite  ne  donnera  au  dynamomètre  que 
»  10  à  12  kil.  dépréssion;  demain  sa  force  sera  augmentée, 
n  tandis  que  la  faiblesse  de  la  main  gauche  sera  plus  grande, 
"  puis  les  parties  primitivement  affectées  le  seront  une  seconde 
a  fois  davantage.  » 

La  guérison  est  la  terminaison  habituelle,  et  ce  résultat  étonne 
quand  on  considère  la  modification  si  profonde  imprimée  au  sys¬ 
tème  nerveux.  Les  forces  reviennent  lentement,  par  degrés,  et 
souvent  il  faut  plusieurs  mois  avant  que  la  santé  soit  complètement 
rétablie.  Nous  insistons  à  dessein  sur  la  bénignité  du  pronostic, 
comme  constituant  l’un  des  caractères  de  la  maladie  ;  en  réunis¬ 
sant  les  observations  de  paralysie  diphthérique  qui  ont  été  pu¬ 
bliées,  on  obtient  un  chiffre  de  mortalité  peu  élevé. 

Lorsque,  malgré  les  soins  les  plus  assidus,  on  ne  parvient  pas 
à  prévenir  un  dénouement  funeste,  la  mort  arrive  tantôt  par  épui¬ 
sement  nerveux,'  tantôt  elle  est  la  conséquence  de  l’extension  de  la 
paralysie  aux  muscles  respiratoires,  ou  bien  de  l’introduction  des 
matières  alimentaires  dans  les  voies  aériennes.  D’autres  fois  enfin 
il  survient  une  syncope  mortelle. 

Le  diagnostic  des  paralysies  diphthériques  repose  sur  les  com¬ 
mémoratifs.  On  les  rattachera  à  leur  véritable  cause  par  le  souve¬ 
nir  d’une  diphthérie  antérieure  et  surtout  en  examinant  avec  soin 
le  mode  de  succession  des  symptômes.  L’absence  de  rachialgie,  de 
crampes,  de  contracture,  d’atrophie  ;  la  conservation  de  l’irritabi¬ 
lité  électrique  écarteront  immédiatement  toute  idée  d’une  lésion 
matérielle  du  cordon  rachidien. 

Abordons  maintenant  une  des  questions  les  plus  controversées, 
l’étiologie  des  paralysies  diphthériques.  Leur  fréquence  dépasse  de 


beaucoup  la  proportion  de  celles  qui  succèdent  à  d’autres  maladies 
aiguës,  telles  que  la  rougeole  ou  la  scarlatine.  M.  Maingault  a 
résumé  90  observations  ;  sur  80  cas  de  diphthérie  M.  Moynier  (!) 
a  constaté  huit  fois  la  paralysie.  M.  De  Windt  sur  56  malades  l’a 
notée  23  fois  (*).  D’après  une  statistique  du  dr  Roger,  elle  se 
rencontrerait  une  fois  sur  quatre  cas  de  diphthérie.  Nulle  part 
ailleurs  on  ne  trouve  la  paralysie  aussi  intimement  liée  à  l’affec¬ 
tion  primitive. 

L’intensité  de  l’angine  couenneuse  a-t-elle  quelque  influence  sur 
la  fréquence  du  développement  des  accidents  consécutifs  ?  Il  est 
vraf,  comme  l’affirment  MM.  Moynier  et  Lagrange,  que  la  rapide 
généralisation  de  la  diphthérie  et  sa  longue  durée  prédisposent  à 
fa  paralysie,  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  celle-ci  soit  cons¬ 
tamment  en  rapport  avec  l’étendue  et  la  persistance  des  produc¬ 
tions  pseudo-membraneuses,  car  on  voit  les  troubles  les  plus  graves 
de  l’innervation  survenir  chez  des  individus  atteints  d’une  diphthé¬ 
rie  en  apparence  des  plus  bénignes.  Ainsi  que  MM.  Maingault, 
Péry,  Pératé,  Trousseau,  etc.,  l’ont  maintes  fois  remarqué  ,  dans 
certains  cas  de  paralysie  les  fausses  membranes  ne  siégeaient  que 
sur  les  amygdales  ou  dans  un  point  très  limité  de  l’arrière-gorge, 
la  tuméfaction  ganglionnaire  était  à  peine  visible,  les  symptômes 
généraux  étaient  peu  prononcés  ;  en  cinq  à  six  jours  le  malade 
avait  guéri  à  l’aide  de  quelques  gargarismes.  Dans  une  même 
famille,  certaines  personnes  n’ont  qu’une  angine  très  légère  et  de 
courte  durée,  tandis  que  d’autres,  placées  dans  des  circonstances 
identiques,  ont  une  angine  avec  pseudo-membranes  épaisses,  gri¬ 
sâtres,  recouvrant  toute  la  muqueuse  de  la  région  palatine.  Or, 
loin  d’être  spéciale  aux  diphthéries  très  étendues,  la  paralysie  choi¬ 
sit  souvent  au  contraire  scs  victimes  parmi  ceux  dont  la  maladie 


(1)  Moymer.  Compte-rendu  des  cas  de  diphthérie  observés  à  l'Ifôtel-Dieu 
pendant  le  1er  semestre  1859. 

(1 2)  De  Windt.  Epidémie  de  diphthérie  observée  à  Alost  en  1858.  En 
réunissant  ccs  faits  à  ceux  de  MM.  Boutin  (des  Paralysies  diphthériques, 
thèse  de  Paris,  1859,  n”  105),  Péry  ;  ( Thèse  idem),  et  Roger  ( Recherches 
cliniques  sur  la  paralysie  consécutive  à  la  diplithéritc,  statistique  du 
croup  à  l'hôpital  des  enfants  en  1859  cl  1800),  on  arrive  à  un  total  de 
200  cas. 


n>a  fait  qu'effleurer  la  gorge  pour  se  répandre  de  là  dans  tout  le 
système. 

On  se  demande  comment  les  affections  pseudo-membraneuses 
entraînent  après  elles  des  désordres  si  graves  et  si  imprévus. 
L'examen  que  fait  M.  Maingault  des  diverses  théories  qui  ont 
été  émises  sur  cette  question  prouve  combien  elle  est  obscure  et 
difficile  à  élucider.  Ce  n'est  ni  à  l’asphyxie  incomplète,  ni  à  l'ap¬ 
pauvrissement  du  sang  qu'il  faut  attribuer  les  troubles  nerveux  ; 
ce  n’est  pas  non  plus  à  une  lésion  grossière  et  facilement  appré¬ 
ciable  de  l'ctxe  cérébro-spinal.  En  effet,  dans  plusieurs  autopsies 
pratiquées  avec  toute  l'attention  désirable,  MM.  Blache,  .Loger, 
Trousseau  n'ont  découvert  aucune  altération  de  l'encéphale  ou  de 
la  moelle  épinière. 

En  trouve-t-on  la  raison  dans  l'albuminurie?  Chez  un  assez 
grand  nombre  de  sujets,  les  réactifs  accusent  la  présence  de  l' al¬ 
bumine  dans  l'urine  presque  au  début  de  l'affection  du  pharynx. 
Sa  quantité  varie,  diminuant  ou  augmentant  d'un  jour  à  l'autre, 
sans  que  du  reste  il  y  ait  quelque  rapport  entre  ces  oscillations  et 
les  progrès  de  la  paralysie.  Elle  disparaît  tantôt  en  même  temps 
que  l'angine,  tantôt  elle  persiste  pendant  toute  la  durée  des  phé¬ 
nomènes  paralytiques;  mais  bien  que  fréquente,  surtout  dans  les 
cas  graves,  l'albuminurie  est  loin  d'être  un  symptôme  constant. 
Les  accidents  diphthériques  peuvent  parcourir  leurs  phases  suc¬ 
cessives,  sans  que  l'acide  nitrique  et  la  chaleur  décèlent  la 
moindre  trace  d'albumine.  Ce  n'est  donc  point  à  cette  substance 
qu'il  faut  rapporter  l'amaurose  ou  la  paralysie  des  membres. 

M.  Trousseau  nous  paraît  avoir  donné  une  interprétation  plus 
rationnelle  de  ce  dérangement  des  fonctions  nerveuses.  Lappelant 
l’analogie  qui  unit  les  paralysies  diphthériques  à  celles  qui  recon¬ 
naissent  pour  cause  certains  empoisonnements,  soit  par  les  émana¬ 
tions  saturnines,  par  le  sulfure  de  carbone  ou  par  divers  poisons 
végétaux,  soit  par  des  virus  tels  que  les  virus  varioleux  ou  syphi¬ 
litique,  le  médecin  de  l' Hôtel-Dieu  considère  la  paralysie  qui  nous 
occupe  comme  la  conséquence  d'une  intoxication  générale  de  l'or¬ 
ganisme  :  "  Ces  paralysies,  dit-il,  sont  dues  à  la  modification 
fonctionnelle  imprimée  à  l'appareil  tout  entier  de  l'innervation 
par  la  cause  morbifique,  qui  ayant  primitivement  et,  directement 
porté  son  action  sur  lui,  continue  d'agir  pendant  toute  la  durée  et 
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même  après  la  cessation  de  la  maladie  (1).  »  Après  s’être  révélés 
par  leurs  effets  locaux,  les  germes  morbides  offrent  en  quelque 
sorte  une  période  d’incubation ,  pendant  laquelle  ils  s’implantent 
dans  l’économie  ;  ils  paraissent  sommeiller  quelque  temps,  mais 
ils  se  réveillent  bientôt  avec  plus  de  force  et  font  de  nouveau  res¬ 
sentir  leur  redoutable  influence. 

MM.  Maingault ,  Roger  et  la  plupart  des  auteurs  ont  adopté 
sans  réserve  cette  manière  de  voir  et  défendu  dans  leurs  écrits  la 
doctrine  de  la  spécificité  des  paralysies  diphthériques. 

Vraisemblablement  des  recherches  anatomiques  ultérieures 
dévoileront  dans  lès  centres  nerveux  des  altérations  histologiques 
qui  rendront  compte  des  symptômes  observés  pendant  la  vie. 
Selon  M.  Sée  (2) ,  c’est  dans  la  protubérance  annulaire  où  abou¬ 
tissent  les  nerfs  de  la  sensibilité  du  voile  du  palais  et  des  membres, 
et  d’où  partent  le  nerf  facial,  les  nerfs  moteurs  de  l’œil,  le  pneumo¬ 
gastrique,  les  cordons  antérieurs  et  latéraux  delà  moelle,  que  ces. 
lésions  doivent  avoir  leur  siège.  Tout  porte  à  croire  d’ailleurs 
qu’elles  ne  sont  ni  bien  graves  ni  bien  persistantes  ,  car  on  ne 
s’expliquerait  plus  alors  la  mutabilité  des  symptômes  ,  et  s’il 
existait  un  ramollissement  ou  quelque  autre  affection  organique, les 
paralysies  ne  guériraient  pas  aussi  souvent  ni  aussi  complètement 
qu’elles  le  font.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  ressort  delà  fréquence  de  ces 
troubles  névropathiques  la  preuve  évidente  que  le  principe  septique 
de  la  diphthérie  exerce  sur  le  système  nerveux  une  influence  toute 
spéciale,  et  produit  dans  les  forces  vitales  une  dépression  profonde. 

M.  Gu  hier  a  vivement  combattu  l’opinion  que  nous  venons 
d’exposer.  Loin  de  regarder  les  paralysies  consécutives  aux  angines 
diphthériques  comme  l’expression  d’une  infection  générale  ,  dia- 
thésique,  méritant  à  ce  titre  une  place  distincte  dans  le  cadre  noso¬ 
logique,  il  les  range  parmi  les  paralysies  asthéniques  :  «  Les  cir- 
»  constances  dans  lesquelles  elles  prennent  naissance  ,  écrit-il  , 
n  les  font  assimiler  à  celles  qui  dépendent  de  la  chlorose,  de 
a  l’anémie,  des  épuisements  nerveux.  » 

Nous  avons  précédemment  discuté  cette  doctrine  ,  et  nous 


('  )  Trousseau.  Clinique  medicale  de  l'Hôlcl-Dicu,  t.  1er,  p.  594. 
(*;  Gaz,  hebdomadaire,  18  janvier  1861. 
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croyons  avoir  démontré  que  F  anémie  ne  pouvait  être  regardée 
comme  la  condition  prochaine  de  ces  paralysies,  puisqu’on  les  voit 
survenir  après  des  angines  très  bénignes  et  de  courte  durée.  On 
ne  saurait  par  conséquent  arguer  ici  de  souffrances  prolongées  ,  de 
pertes  abondantes,  ni  invoquer  une  diète  sévère  ou  bien  un  traite¬ 
ment  débilitant  .  Pour  nous ,  comme  pour  M.  Maingault ,  cet 
appauvrissement  du  sang ,  quand  il  existe  ,  n’est  qu’un  phénomène 
de  plus  qui  atteste  le  caractère  pernicieux  de  ladiphthérie. 

M.  Gubler  pose  en  principe  que  les  angines  simples  comme  les 
angines  spécifiques  sont  susceptibles  de  donner  lieu  à  des  paralysies 
généralisées.  En  outre  il  dénie  à  ces  dernières  ce  type  constant , 
uniforme,  que  leur  ont  attribué  les  partisans  de  la  spécificité. 

Selon  nous  ,  les  quelques  malades  dont  ce  médecin  rapporte  les 
observations  dans  son  Mémoire,  ont  été  atteints,  non  pas  d’angine 
simple,  d’herpès  guttural,  mais  de  pharyngite  pseudo-mem¬ 
braneuse.  La  diphthérie,  nous  le  répétons  encore,  est  quelquefois 
très  insidieuse  à  son  début ,  et  lorsque  les  fausses  membranes 
disparaissent  rapidement  la  véritable  nature  de  la  maladie  est 
souvent  méconnue.  C’est  d’ailleurs  ce  que  reconnaît  lui-même 
M.  Gubler  :  «  De  même  ,  dit-il ,  qu’on  voit  des  rougeoles  et  des 
"  scarlatines  légères,  on  rencontre  des  diphthéries  exemptes  de 
«  toute  gravité  » ,  et  plus  loin  ,  le  même  auteur  avoue  »  que  la 
"  présence  des  fausses  membranes  n’est  pas  indispensable  pour 
a  caractériser  une  inflammation  due  à  la  cause  diphthérique.  " 

Ce  fait  important,  également  admis  par  MM.  Sée,  de  Windt, 
Trousseau,  etc. ,  explique  comment  la  source  première  des  accidents 
passe  si  fréquemment  inaperçue  :  «  Lorsque,  dit  ce  dernier,  la 
a  scarlatine  sévit  dans  une  famille  et  que  quatre  ou  cinq  personnes 
a  en  ayant  été  frappées,  une  sixième  est  prise  de  fièvre,  d’ana- 
ii  sarque  et  d’albuminurie,  sans  présenter  d’ailleurs  d’éruption  ni 
a  d’autres  signes  scarlatineux,  nous  n’hésitons  pas  à  dire  qu’elle 
n  a  eu  une  scarlatine  fruste,  sans  éruption,  traduite  par  une  seule 
"  phrase  symptomatique.  La  diphthérie  offre  aussi  de  ces  mani- 
//  festations  imparfaites.  Elle  frappe  fatalement  deux  ou  trois  in- 
«  dividus  qui  habitent  le  même  foyer,  tandis  que  d’autres  n’auront 
»  ([ue  des  diphthéries  rudimentaires,  qui  guériront  sans  aucun 
n  traitement.  N’est-on  pas  en  droit  d’admettre  que  ces  angines 
//  très  simples  sont  cependant  des  manifestations  de  la  diphthérie, 


h  comme  les  scarlatines  bénignes  étaient  des  manifestations  de 
n  cette  fièvre  éruptive  ?  Ainsi  s’expliquent  les  conséquences  de 
n  certains  maux  de  gorge  en  apparence  bénins  ( 1  ) .  » 

Il  serait  beaucoup  trop  long  d’examiner  en  détail  les  faits 
réunis  par  M.  Gubler.  Nous  nous  bornerons  à  en  citer  un  seul, 
qu’il  regarde  comme  capital  pour  sa  théorie  (2). 

Casimir  G.,  24  ans,  débardeur,  enlrc  à  l’hôpital  Beaujon,  le  23  octobre 
1858,  pour  un  mal  de  gorge  qui  date  de  trois  jours.  Le  22  octobre,  à  la 
suite  d’un  excès  de  travail,  pendant  lequel  il  était  ruisselant  de  sueur,  il  fut 
saisi  par  le  froid,  et  dès  le  soir  il  éprouva  de  la  fièvre  Le  lendemain,  il  res¬ 
sentait  une  vive  douleur  dans  la  gorge  avec  difficulté  d’avaler.  11  resta  jus¬ 
qu’au  3e  jour  sans  faire  aucun  traitement;  mais  souffrant  davantage,  il  fit 
venir  un  médecin,  qui  lui  cautérisa  la  gorge  avec  du  nitrate  d’argent  et 
lui  donna  un  gargarisme  avec  de  l’alun.  Ne  voyant  pas  d’amélioration,  il 
se  décida  à  entrer  à  l’hôpital.  Au  moment  de  son  arrivée,  il  était  dans  l’é¬ 
tat  suivant  :  douleur  de  gorge  très  intense,  déglutition  très  difficile.  Pas 
de  tuméfaction  ganglionnaire,  sinon  à  gauche  où  est  un  ganglion  sous- 
maxillaire  peu  développé.  Les  lonsi Iles  sont  notablement  gonflées,  avec 
rougeur  diffuse  et  intense  de  toutes  les  parties  de  l’isthme  du  gosier.  Le 
pilier  antérieur  gauche  et  la  moitié  correspondante  du  limbe  du  voile  pa¬ 
latin  sont  en  majeure  partie  occupés  par  une  surface  blanc  jaunâtre ,  à 
contour  irrégulier,  comme  festonné,  environnée  d’une  bordure  d’un  rouge 
écarlate.  La  couleur  blanchâtre  de  celte  surface  est  due  à  la  présence 
d'une  exsudation  plastique,  peu  saillante  au-dessus  de  la  muqueuse  cl  pa¬ 
raissant  faire  corps  avec  elle,  tant  elle  y  adhère  intimement  ;  le  grattage 
ne  la  détache  pas,  mais  fait  saigner  la  muqueuse  sous-jacente.  Deux  autres 
petites  surfaces  circulaires  semblables,  de  la  largeur  d’une  lentille,  exis¬ 
tent  en  dehors  de  la  grande  plaque  et  sont  environnées  comme  elle  d’un 
liséré  rouge  écarlate.  Pas  d’herprès  labialis.  Peau  chaude,  pouls  h  80  en¬ 
viron.  Une  faible  quantité  d’albumine  dans  l’urine.  —  On  prescrit  quel¬ 
ques  gargarismes  émollients,  et  dès  le  31,  voyant  son  état  considérable¬ 
ment  amélioré  ,  cet  homme  quitta  l’hôpital.  11  y  revint  le  6  décembre,  et 
M.  Gubler  constata  tous  les  signes  d’une  paralysie  palatine.  Cet  homme, 
pressé  de  reprendre  son  travail ,  quitta  de  nouveau  l’hospice  le  20,  mais 
ce  ne  fut  que  pour  rentrer  4  jours  après  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  du 
professeur  Trousseau.  La  paralysie  palatine  persistait  encore;  en  outre 
la  vue  s’affaiblit  et  tous  les  signes  de  la  paralysie  des  membres,  perte  de 
la  sensibilité  et  diminution  de  la  motricité  ,  ne  lardèrènt  pas  à  survenir. (*) 


(*)  V.  discussion  sur  les  paralysies  diphthériques ,  Gazette  hebdoma¬ 
daire  18G0,  n»  4G  —  et  Union  medicale,  1860. 

(2)  Celle  observation  est  rapportée  par  M.  Gubler,  p.  342  de  son  Mé¬ 
moire,  et  par  M.  Moynier,  Gazette  des  Hôpitaux  1859,  n"  156. 


Nous  ferons  remarquer  que  le  médecin,  appelé  le  troisième 
jour  seulement,  a  cautérisé  énergiquement  la  gorge  ;  que  F  exsu¬ 
dation  paraissait  faire  corps  avec  la  muqueuse  tellement  elle  y 
adhérait ,  ce  qui  est  un  des  caractères  des  pseudo-membranes, 
et  enfin  qu’il  y  avait  de  l’albumine  dans  l’urine.  En  rapportant 
cette  observation,  le  professeur  Trousseau  l’accompagne  des  ré¬ 
serves  suivantes  :  «  L’angine  de  cet  homme,  il  est  permis  de  se 
»  poser  la  question,  était-elle  bien  le  véritable  herpès  du  pharynx? 
a  Tout  en  revêtant  cette  forme,  le  mal  de  gorge  n’était-il  pas  sous 
a  la  dépendance  du  même  principe  qui ,  chez  d’autres ,  à  la 
u  même  époque,  amenait  le  développement  d’angines  franchement 
u  diphthériques  ?  Rappelons-nous  que  la  semence  morbifique  res- 
n  tant  la  même,  ses  produits  se  modifient  suivant  le  terrain  dans 
a  lequel  elle  est  jetée.  //  ( Clinique  médicale,  p.  391). 

Loin  de  ressembler  aux  autres  paralysies  secondaires ,  comme 
M.  Gubler  le  prétend ,  les  paralysies  diphthériques  offrent  une 
physionomie  caractéristique.  Ce  qui  les  distingue,  c’est  la  marche 
de  leurs  symptômes  ,  la  régularité  de  leur  évolution ,  la  manière 
dont  ils  se  groupent  et  s’enchaînent.  La  paralysie  du  voile  du 
palais  ouvre  la  scène ,  apparaissant  dans  le  décours  de  l’angine  ; 
vient  ensuite  l’amaurose  qui  établit  une  sorte  de  transition  entre 
l’amyosthénie  palatine  et  celle  des  membres.  Mais  avant  que  les 
accidents  entrent  dans  cette  nouvelle  phase,  il  existe  un  temps 
d’arrêt,  dont  la  durée  varie  de  une  à  quatre  semaines.  Après  cet 
intervalle  constant’,  la  paraplégie  se  manifeste  par  degrés;  bientôt 
les  fourmillements  et  la  faiblesse  gagnent  les  membres  supérieurs, 
puis  la  paralysie  se  répand  sur  les  muscles  du  tronc ,  envahissant 
en  dernier  lieu  ceux  qui  président  aux  fonctions  respiratoires. 

Qu’a-t-on  vu  d’analogue  à  cet  ensemble  séméiologique  dans 
les  autres  affections  aiguës  ou  à  leur  suite? 

L’inertie  palatine ,  de  même  que  l’amaurose ,  est  le  résultat  de 
cette  altération  générale  qui  entraîne  la  paralysie  des  membres. 
On  avait  d’abord  admis  que  c’était  une  affection  purement  locale, 
dépendant  de  l’inflammation  de  la  muqueuse,  transmise  à  la  couche 
musculaire  sous-jacente.  Sous  l’influence  de  ce  travail  morbide, 
les  fibres  musculaires  éprouvent,  il  est  vrai,  dans  leur  vitalité,  des 
modifications  manifestes,  mais  tout  en  prédisposant  singulièrement 
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le  voile  du  palais  à  subir  les  elîets  de  la  cause  qui  frappe  le  reste 
de  r appareil  locomoteur,  cet  élément  inflammatoire  11e  joue  ici 
qu'un  rôle  secondaire,  et  la  preuve,  c'est  que  la  gêne  de  la  parole 
et  de  la  déglutition  ne  survient  que  plusieurs  jours  et  parfois 
plusieurs  semaines  après  l’entière  guérison  de  l'angine  ,  alors 
qu'on  11e  peut  plus  mettre  la  dysphagie  sur  le  compte  de  la  douleur 
et  de  la  tuméfaction  des  parties  enflammées. 

M.  Gubler  regarde  l'amaurose  comme  une  paralysie  sympa¬ 
thique.  En  outre,  il  cherche  à  expliquer  la  fréquence  de  l'inertie 
palatine  par  la  propagation  de  l'inflammation  aux  filets  sensitifs 
et  moteurs  de  la  région  membraneuse  du  palais.  »  Ces  branches 
nerveuses,  détachées  du  ganglion  de  Meckel,  traversent  avant 
d'arriver  à  leur  destination ,  les  trous  palatins  postérieurs.  Dans 
cette  partie  de  leur  trajet ,  elles  se  trouvent  dans  des  conditions 
analogues  à  celles  du  nerf  facial  parcourant  l'aqueduc  de  Fallope  , 
et  comme  lui,  elles  subissent  tous  les  inconvénients  attachés  à 
cette  inclusion.  L'inflammation  les  expose  à  une  sorte  d'étrangle¬ 
ment  par  le  canal  osseux,  dont  les  parois  inextensibles  s'opposent 
à  la  tuméfaction  du  tissu  propre  du  nerf  ou  de  son  névrilème. 
(Loc.  cit.  p.  362.)  h 

Les  faits  signalés  par  MM.  Barthez  et  Guéneau  de*Mussy,  dans 
lesquels  la  diphthérie  cutanée  a  été  suivie  de  troubles  dans  la 
phonation  et  la  déglutition,  semblent  ruiner  d'avance  cette  expli¬ 
cation  toute  hypothétique. 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  du  traitement.  Lorsqu'on 
est  appelé  à  soigner  un  malade  atteint  d'angine  couenneuse ,  on 
devra,  en  prévision  d'une  complication  de  paralysie,  recourir  de 
bonne  heure  à  l'alimentation.  Si  cette  précaution  ne  réussit  pas 
à  prévenir  les  fâcheuses  conséquences  de  l’infection  diphthérique, 
c'est  la  médication  tonique  qui  nous  offre  encore  le  plus  de  res¬ 
sources  pour  enrayer  les  progrès  du  mal.  Les  viandes  rôties  ,  le 
café,  le  vin,  les  préparations  de  quinquina  et  de  fer,  les  lotions 
aromatiques,  les  bains  sulfureux  et  surtout  les  bains  de  mer,  com¬ 
posent  une  série  de  moyens  des  plus  efficaces.  Dans  les  cas  graves, 
le  médecin  appellera  à  son  secours  deux  agents  puissants ,  la 
strychnine  et  l'électricité  ;  cette  dernière  est  applicable  non- 
seulement  aux  membres,  mais  encore  au  voile  du  palais.  L'amau¬ 
rose  ne  réclame  pas  de  traitement  spécial. 


L'introduction  du  bol  alimentaire  dans  les  voies  aériennes 
nécessite  1J administration  réitérée  des  vomitifs  et,  s’ils  demeurent 
sans  résultats  ,  la  trachéotomie. 

Quelle  que  soit  l’énergie  que  l’on  mette  à  la  combattre ,  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  que  la  paralysie  ne  décroît  souvent  qu’avec 
lenteur;  ce  n’est  en  définitive  que  sous  la  triple  influence  du 
régime  ,  de  la  thérapeutique  et  du  temps  que  le  principe  morbide 
de  la  diphthérie  finit  par  s’épuiser. 


DES  PARALYSIES  TYPHOÏDES. 


La  fievre  typhoïde  fournit  aussi  son  contingent  de  troubles 
névropathiques.  Les  paralysies  auxquelles  elle  donne  naissance 
n’offrent  pas  constamment  le  même  type  :  elles  se  présentent 
sous  plusieurs  formes,  et  cette  diversité  des  phénomènes  morbides 
a  sa  raison  d’être  dans  la  différence  de  leurs  conditions  étiolo* 
giques. 

Tantôt,  en  effet,  ces  paralysies  sont  l’expression  d’une  lésion 
cérébrale  organique,  tantôt  elles  répondent  à  l’asthénie  générale; 
d’autres  fois  ,  enfin ,  elles  paraissent  être  la  conséquence  d’une 
perturbation  fonctionnelle  des  centres  nerveux.  C’est  là  une  dis¬ 
tinction  qui  n’a  pas  toujours  été  établie  avec  soin  par  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  question. 

Les  paralysies  symptomatiques  d’une  lésion  de  l’encéphale  se 
rencontrent  à  la  suite  de  ces  fièvres  graves  qui  se  compliquent 
d’accidents  cérébraux  intenses.  La  convalescence. ne  sc  dessine 
pas  franchement,  la  prostration  est  extrême,  la  parole  difficile  et 
embarrassée.  Bientôt  la  fièvre  se  ranime ,  le  patient  est  pris  de 
délire,  d’agitation,  de  soubresauts  dans  les  tendons,  puis  il 


tombe  dans  le  coma  et  presque  toujours  cette  rechute  a  lin  dé¬ 
nouement  fatal. 

M.  Beau  a  rapporté  quatre  cas,  dans  lesquels  ces  retours  offen¬ 
sifs  de  la  maladie  ont  déterminé  la  mort.  A  l’autopsie  on  a  trouvé 
une  lésion  de  la  substance  corticale  du  cerveau  ;  les  couches 
grises  superficielles  des  hémisphères  étaient  injectées  et  ramollies 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Déjà  ces  altéra¬ 
tions  avaient  été  signalées  en  1839  par  le  dr  Piédagnel  chez  les 
sujets  qui  succombent  dans  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde  ata¬ 
xique  ;  leur  analogie  avec  celles  que  MM.  Calmeil  et  Parchappe 
ont  décrites  comme  caractéristiques  de  la  paralysie  générale  des 
aliénés  n’échappera  à  personne  (1). 

Dans  une  seconde  catégorie,  on  rangera  ces  fièvres  typhoïdes 
adynamiques,  dans  la  convalescence  desquelles  se  déclare  le  délire 
que  l’on  a  appelé  délire  d’inanition,  folie  maniaque  avec  halluci¬ 
nations,  et  qui  a  sa  source  dans  la  débilitation  profonde  de  l’or¬ 
ganisme.  Le  malade  est  dans  le  marasme,  ses  membres  inférieurs 
réduits  à  un  état  de  maigreur  squelettique  sont  incapables  de  le 
soutenir  ;  les  muscles  sont  amincis  et  presque  atrophiés,  la  con¬ 
tractilité  électrique  affaiblie,  la  sensibilité  tactile  émoussée,  et  si 
l’on  ne  se  hâte  de  reconstituer  l’économie  par  une  alimentation 
substantielle ,  cette  atrophie  persiste ,  apportant  des  entraves 
nombreuses  à  l’exécution  des  mouvements. 

L’observation  II  de  paralysie  typhoïde  que  M.  Gubler  a  con¬ 
signée  dans  son  Mémoire  (loc.  cit,  p.  262),  appartient,  selon  nous, 
à  cet  ordre  de  faits.  Nous  en  avons  vu  un  cas  remarquable  pen¬ 
dant  l’été  de  1859  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Spring.  11 
s’agissait  d’une  jeune  fille  de  14  ans  environ,  entrée  à  l’hôpital  de 
Bavière  avec  une  fièvre  typhoïde  ataxo-adynamique,  et  (pii,  pen¬ 
dant  la  convalescence,  offrit  ce  singulier  délire  que  nous  venons 
de  mentionner.  L’émaciation  et  la  faiblesse  du  système  muscu¬ 
laire  étaient  arrivées  au  dernier  degré,  surtout  aux  membres 
inférieurs.  Un  régime  tonique,  l’huile  de  foie  de  morue  et  l’usage 
de  l’électricité  amenèrent  assez  promptement  la  guérison. 


(')  Beau.  De  la  paralysie  générale  aigue  {Archivemic  méd.  18 52.  — 
4e  série,  t.  28b  Les  fails  rapportés  par  cet  auteur  ne  justifient  guère,  à 
notre  avis,  le  litre  qu’il  a  choisi. 
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M.  Duchenne,  de  Boulogne,  a  depuis  longtemps  déjà  appelé 
F  attention  sur  des  faits  semblables,  qu’il  a  observés  tant  à  la  suite 
des  fièvres  continues  qu’ après  les  fièvres  éruptives,  la  rougeole 
et  la  scarlatine  (1).  Tel  est  fréquemment,  selon  ce  médecin,  le 
point  de  départ  de  la  paralysie  atrophique  graisseuse  dans  l’en¬ 
fance. 

Les  paralysies  typhoïdes,  si  toutefois  ce  sont  là  de  véritables 
paralysies,  n’ont  pas  toujours  leur  raison  d’être  dans  les  compli¬ 
cations  cérébrales,  ni  dans  l’amoindrissement  et  l’atrophie  du 
système  locomoteur.  Il  en  est  qui  procèdent  tout  autrement  que 
les  précédentes  dans  leur  mode  de  développement  .  Ces  paralysies 
qui  ne  dépendent  d’aucune  altération  anatomique  manifeste,  soit 
des  nerfs,  soit  des  centres  nerveux,  surviennent  quelquefois  pen¬ 
dant  l’évolution  même  de  la  dothinentérie,  comme  cela  a  eu  lieu 
dans  les  trois  observations  de  M.  Macario  (2),  mais  elles  se  mon¬ 
trent  plus  souvent  au  début  de  la  convalescence.  Bien  qu’elles 
soient  plus  communes  après  les  fièvres  graves  et  prolongées,  elles 
peuvent  également  apparaître  alors  que  la  maladie  a  parcouru  ses 
diverses  phases  avec  une  grande  bénignité. 

Observations  XXII.  Hôpital  de  Bavière.  Schuylers,  Cornélis,  19  ans, 
terrassier. 

Cet  homme  entre  le  5  septembre  1839  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Sauveur  pour  une  fièvre  intermittente  quotidienne  ,  qui  cesse  rapidement 
par  le  sulfate  de  quinine. 

Vers  le  milieu  d’oclqbre  ,  il  rentre  atteint  d’une  fièvre  typhoïde  légère, 
mais  bien  caractérisée,  qui  fut  traitée  par  l’expectation,  sans  émissions 
sanguines  ni  purgatifs.  La  convalescence,  qui  commença  dès  les  premiers 
jours  de  novembre ,  n’offrit  rien  de  particulier ,  sinon  qu’il  y  eut  trois  nou¬ 
veaux  accès  de  fièvre  intermittente,  que  l’on  combattit  avec  le  même 
succès  par  la  médication  quinique.  Le  14,  il  sortit  parfaitement  guéri, 
mais  à  la  fin  du  mois,  Schuyters  fut  de  nouveau  reçu  à  la  clinique,  dirigée 
à  celte  époque  par  M.  le  professeur  Spring.  Il  accusait  depuis  plusieurs 
jours  une  faiblesse  croissante  des  extrémités  inférieures  ; 'il  parvenait  à 
peine  ,  disait-il  ,  à  faire  quelques  pas  sans  se  reposer.  Ses  membres 
ployaient  sous  le  poids  du  corps.  En  môme  temps  ses  bras  avaient  perdu 
de  leur  force,  ce  dont  il  était  facile  de  se  convaincre  en  lui  faisant  serrer * (*) 


(’)  Duciie.nne.  Electrisation  localisée,  p.  271  et  703. 

(*)  Macario.  Des  paralysies  dynamiques,  p.  106. 


la  main.  Celto  faiblesse  n’allait  pas  jusqu’à  la  paralysie  complète;  elle  était 
beaucoup  plus  marquée  aux  membres  inférieurs,  surtout  du  côté  gauche. 
La  vue  était  notablement  obscurcie,  la  sensibilité  tactile  obtuse  en  certains 
points.  La  vessie,  le  rectum  fonctionnaient  normalement.  Pas  de  fièvre,  de 
céphalalgie  ,  ni  de  douleur  dorsale.  Appétit  conservé  ,  sommeil  tranquille  , 
intelligence  entière. 

Cet  état  demeure  stationnaire  pendant  près  de  deux  semaines,  puis  grâce 
à  un  traitement  tonique  ,  la  paralysie  diminua  graduellement ,  la  vue  re¬ 
devint  nette  et  le  malade  demanda  son  exeal  vers  la  fin  du  mois  de  janvier. 

La  paralysie  typhoïde  affecte  de  préférence  les  membres  infé¬ 
rieurs  dont  elle  affaiblit  ou  anéantit  les  mouvements  et  la  sensibi¬ 
lité.  Il  arrive  qu'elle  se  limite  davantage  encore  :  c'est  ainsi  que 
dans  deux  cas  cités  par  M.  Macario,  le  bras  gauche  seul  était  pa¬ 
ralysé;  ces  mêmes  malades  étaient  devenus  subitement  aphones. 
D’autres  fois  les  lèvres  sont  tremblantes,  la  parole  est  embar¬ 
rassée  ,  la  langue  semble  se  mouvoir  difficilement.  Les  organes  des 
sens  ne  sont  pas  à  l'abri  de  l'influence  morbide  :  chez  quelques 
sujets  la  vue  se  trouble  ;  d'autres  accusent  une  surdité  opiniâtre. 

La  marche  de  la  paralysie  typhoïde  est  rapide.  En  général  elle 
ne  se  dessine  pas  progresssivement,  mais  elle  se  déclare  d'une 
façon  brusque ,  parvenant  en  peu  de  jours  ou  même  d'emblée  à 
son  maximum,  et  atteignant  d'un  seul  coup  toutes  les  régions 
qu'elle  doit  frapper.  Ce  n'est  que  par  exception  qu'elle  s'annonce 
par  des  frissons  irréguliers,  par  une  sensation  d'engourdissement 
ou  bien  par  des  élancements  douloureux  dans  les  membres.  Peut- 
être  cependant  la  maladie  initiale  nous  masque  la  gradation  crois¬ 
sante  clans  la  perte  des  mouvements ,  et  la  paralysie  ne  devient 
apparente  qu'au  moment  où  les  sujets  sont  en  état  de  se  lever  ( 1  ). 

Dans  la  pluralité  des  cas,  la  motilité  et  la  sensibilité  tactile 
sont  compromises  à  un  haut  degré  dans  les  membres  inférieurs. 
On  a  signalé  quelques  faits  d'anesthésie  isolée,  occupant  toute  la 
surface  du  corps;  MM.  Rayer  et  Beau  en  ont  rapporté  des  exem¬ 
ples,  et  M.  Duchenne  cite  l’observation  d'un  jeune  homme  qu'il 
a  soigné  en  1851,  et  chez  lequel  cette  anesthésie  générale  s'est 
montrée  rebelle  à  tout  traitement.  Trois  ans  après  il  a  revu  ce 


f)  Abeille.  Des  paraplégies  indépendantes  de  la  myélite,  p.  16. 
—  Et  Leroy  d'Etiolles.  Loc.  cil.  2mc  partie,  p.  81. 


malade ,  et  la  perte  de  la  sensibilité  persistait  encore  ( Élec/r . 
(e>cal,  p.  977).  1/ analgésie  partielle  est  très  fréquente. 

Pour  compléter  ce  tableau  séméiologique  de  la  paralysie 
typhoïde,  il  nous  reste  à  noter  l'intégrité  de  l'irritabilité  électro- 
musculaire  (Becquerel ,  Landry)  ,  et  l'absence  de  toute  réaction 
fébrile. 

La  paralysie  typhoïde  demeure  stationnaire  pendant  un  certain 
temps  ,  puis  elle  décroît  avec  lenteur.  La  durée  moyenne  des 
accidents  est  de  30  à  45  jours  (Abeille  ).  I/aphonie  ,  les  troubles 
visuels  sont  les  premiers  à  se  dissiper,  la  chaleur  et  la  sensibilité 
reviennent  ensuite,  et  ce  n'est  qu' après  leur  retour  que  la  motilité 
reprend  graduellement  son  énergie. 

Cependant  la  paraplégie  ne  cède  pas  toujours  avec  la  même 
facilité.  Dans  plusieurs  observations  elle  a  persisté  trois  mois,  sept 
mois  (Kennedy)  et  M.  lîilliet  rapporte  un  exemple  dans  lequel 
la  guérison  s’est  fait  attendre  plus  longtemps  encore. 

L'atrophie  est  une  terminaison  peu  commune  ;  du  moins  MM. 
Becquerel,  Gubler  ,  Leroy  d'Etiolles  ne  la  mentionnent  point. 

Obskuvatio.n  XXIII.  —  Balais,  Pierre,  21  ans,  maçon,  convalescent 
d’une  longue  fièvre  typhoïde  ,  est  transféré,  en  avril  1800,  des  salles  de 
M.  Aran  dans  le  service  chirurgical  de  M.  Jobcrt,  à  l’Hôtcl-Dieu,  par  suite 
de  la  formation  de  plusieurs  abcès  assez  considérables  à  la  cuisse  droite. 
On  soumit  cet  homme  à  un  régime  corroborant,  vin  de  quinquina,  ferru¬ 
gineux  ,  etc.  Son  appétit  était  franc  ,  ses  digestions  bonnes  ,  ses  forces 
semblaient  se  ranimer,  quand  un  matin  il  se  plaignit  de  douleurs  lombaires 
et  s’aperçut  que  ses  membres  pelviens  étaient  raides  et  comme  engourdis. 
C’est  à  peine  s’il  pouvait  les  remuer  faiblement  et  s’il  avait  encore  cons¬ 
cience  de  leur  situation.  Les  membres  supérieurs  n’avaient  reçu  aucune 
atteinte.  Les  fonctions  vésico-rectales  étaient  un  peu  troublées. 

Ces  accidents,  attribués  à  une  congestion  de  la  moelle,  furent  combattus 
par  des  applications  de  ventouses  sèches  en  grand  nombre  le  long  de 
l’épine  dorsale,  et  plus  tard  par  des  bains  sulfureux.  Les  parties  paralysées 
étaient  refroidies,  les  malléoles  devinrent  œdémateuses  Cet  état  se  prolongea 
sans  amélioration  pendant  près  de  quinze  jours  ,  puis  la  sensibilité  et  le 
mouvement  commencèrent  à  renaître  ,  les  membres  récupérèrent  insensi¬ 
blement  leur  volume  primitif,  et  lorsque  cet  homme  demanda  sa  sortie, 
à  la  fin  de  mai  Î860,  il  pouvait  se  promener  dans  les  salles  en  s'appuyant 
d’un  lit  h  l’autre, 

Dans  quelques  circonstances ,  au  lieu  de  rester  limitée  aux 
extrémités  abdominales  ,  la  paralysie  fait  des  progrès  rapides , 
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incessants.  En  peu  de  jours  elle  gagne  les  membres  thoraciques, 
les  muscles  du  tronc  et  se  généralise.  Elle  revêt  alors  cette  forme 
envahissante  ,  beaucoup  plus  grave  ,  qui  se  présente  il  la  suite 
d'un  certain  nombre  d'affections  fébriles ,  et  que  nous  décrivons 
plus  loin  sous  le  nom  d e paralysie  ascendante  aiguë. 

En  voici  un  exemple  : 

IIôtcl-Dieu  de  Rouen.  Service  du  professeur  Leüdet. 

Une  jeune  femme  entre  le  1er  décembre  1860  à  l’Hôlel-Dieu  ,  pour  une 
fièvre  typhoïde  bénigne.  Le  début  du  mal  remontait  à  une  dixainc  de 
jours  environ,  et  dès  le  8  décembre  la  fièvre  était  sur  son  déclin. 

Le  15,  pendant  la  convalescence  ,  sans  aucune  douleur  préalable  ,  celle 
femme  accuse  en  se  promenant  dans  la  salle  une  faiblesse  marquée  des 
jambes,  telle  qu’elle  a  grand  peine  à  se  recoucher  seule. 

Les  membres  inférieurs  ne  sont  le  siège  d’aucune  douleur.  Le  lende¬ 
main  16,]aflaiblissement  excessif  des  deux  jambes  et,  depuis  le  malin,  du 
bras  droit  ;  d’ailleurs  point  d’anesthésie  cutanée,  ni  d’hyperesthésie  ,  pas 
de  douleur  dans  la  tète  ou  dans  le  dos.  Pas  de  constipation  ni  de  troubles 
dans  la  miction.  Intelligence  faible  ;  appétit  normal  ,  pas  de  dysphagie. 

Les  jours  suivants  ,  la  paralysie  va  croissant  et  s’étend  au  bras  gauche. 
Le  21,  aggravation  de  l’état  général,  dypsnée  extrême,  teinte  violacée  des 
lèvres,  impossibilité  absolue  de  remuer  les  membres. 

La  malade  meurt  dans  l’après  midi.  L’autopsie  ,  pratiquée  26  heures 
après  la  mort,  n’a  rien  fait  découvrir  dans  le  cerveau  ni  dans  la  moelle.  On 
trouva  dans  l'abdomen  les  signes  caractéristiques  de  la  dothinentérie  (*)• 

Le  diagnostic  des  paralysies  typhoïdes ,  éclairé  par  les  commé¬ 
moratifs,  est  d'une  grande  simplicité. 

Lorsqu' elles  sont  la  conséquence  d'une  altération  dans  la  nutri¬ 
tion  musculaire,  leur  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  des  autres 
paralysies  secondaires.  La  médication  tonique  est  évidemment 
l'indication  urgente,  fondamentale.  Aune  alimentation  substan¬ 
tielle,  à  l'usage  du  vin  ,  on  associera  avec  avantage  les  prépara¬ 
tions  de  fer  et  de  quinquina ,  les  frictions  stimulantes ,  les  bains 
sulfureux ,  mais  c'est  encore  par  l'emploi  bien  entendu  des  agents 
spéciaux  de  la  contractilité  musculaire,  la  strychnine  et  l'électri¬ 
cité  ,  qu'on  obtiendra  les  résultats  les  plus  prompts  et  les  plus 
saillants.  Enfin  les  exercices  gymnastiques  constituent  l’un  des 
moyens  les  plus  efficaces  pour  combattre  victorieusement  la  ten¬ 
dance  à  l'atrophie,  qui  est  ici  la  seule  cause  de  l'impuissance 


{’)  V.  Gazette  des  Hôpitaux  1861,  n°  58  —  et  1860,  n°  12. 


motrice ,  et  pour  la  diminuer  quand  elle  existe.  Les  drs  Behrend 
et  Eulenburg,  de  Berlin,  en  ont  démontré  tonte  Futilité. 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir  dans  les  paralysies  typhoïdes  idio¬ 
pathiques  (3e  catégorie)?  C'est  là,  comme  le  dit  M.  Leroy 
d’Etiolles,  une  question  complexe  et  difficile  à  résoudre  d'une 
manière  générale.  Les  uns ,  regardant  ces  paralysies  comme  con¬ 
gestives,  ont  eu  recours  aux  ventouses  scarifiées  sur  les  lombes  et 
à  la  nuque  ,  aux  vésicatoires  le  long  du  rachis.  D'autres  n’ont  eu 
qu'à  se  louer  d'avoir  prescrit  un  régime  tonique  et  reconstituant. 
Il  est  indispensable  cependant  d'agir  à  cet  égard  avec  prudence 
pour  ne  pas  outrepasser  une  juste  mesure  et  rester  dans  les  limites 
de  la  tolérance  des  fonctions  digestives  (Trousseau).  En  résumé, 
nous  croyons  que  c’est  surtout  par  l’examen  attentif  des  cir¬ 
constances  concomitantes  qu’on  devra  se  laisser  guider  dans 
le  choix  du  traitement. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  dernières  paralysies?  »  Si  l'on  con- 
ii  sidère  les  liaisons  multipliées  de  la  moelle  avec  les  viscères 
a  abdominaux ,  on  ne  sera  pas  surpris ,  dit  Ollivier ,  d'Angers , 
a  de  voir  une  affection  de  ce  centre  nerveux  à  la  suite  d’une  in- 
ii  flammation  gastro-intestinale  intense.  »  Mais ,  en  se  transmet¬ 
tant  à  la  moelle,  ces  impressions  morbides,  émanées  des  organes 
auxquels  se  distribue  le  grand  sympathique,  ne  donnent-elles  lieu, 

•  comme  l'admet  Graves,  qu'à  une  réaction  simplement  fonction¬ 
nelle  ?  Les  nécropsies  n'ont  jusqu'à  présent  fourni  aucun  rensei¬ 
gnement  à  cet  égard. 

»  Parmi  les  paralysies  typhoïdes,  dit  M.  Gubler,  les  unes  sont 
en  rapport  avec  une  lésion  dynamique  ou  anatomique  des  centres 
nerveux,  les  autres  dépendent  d'un  trouble  fonctionnel  ou  d'une 
lésion  matérielle  non  sensible  tant  des  organes  essentiels  de  la 
contraction  que  des  nerfs  qui  la  déterminent,  on  bien  des  filets 
sensitifs  de  la  région  paralysée.  « 

Le  dr  Abeille  a  pratiqué  deux  fois  l’autopsie  de  sujets  atteints 
de  paraplégie  dans  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  sans  trouver 
la  moindre  altération  du  cerveau,  de  la  moelle  ou  de  leurs 
annexes  (Q.  Il  en  a  été  de  même  dans  l'observation  recueillie  par  le 
professeur  Leudet,  de  Rouen. 


(')  Gubler.  Mémoire  cité,  p.  269.  —  Abeille,  loc.  cil.  p.  9. 


Malgré  cette  absence  (le  preuves  anatomiques,  nous  croyons 
que  ces  paralysies  secondaires  s’accompagnent  le  plus  souvent 
d’une  lésion  matérielle  qui  est  dans  certains  cas,  selon  toutes 
probabilités,  une  congestion  active  de  la  moelle  ou  de  ses  enve¬ 
loppes,  disparaissant  après  la  mort.  La  soudaineté  de  leur  inva¬ 
sion,  la  perte  simultanée  du  mouvement  et  du  sentiment,  la 
rachialgie,  leur  donnent  l’apparence  grave  des  paralysies  médul¬ 
laires.  Aussi  Ollivier,  d’Angers,  a-t-il  classé  dans  les  congestions 
de  la  moelle  les  deux  exemples  qu’il  rapporte  (1). 

Est-ce  encore  à  une  hypérémie  rachidienne  que  l’on  doit  attri¬ 
buer  la  paralysie  typhoïde  ascendante  aiguë,  ou  bien  ces  cas  dans 
lesquels  les  organes  des  sens,  la  vue,  l’ouïe,  sont  également  inté¬ 
ressés  ?  Telle  n’est  pas  notre  pensée.  Les  modifications  de  struc¬ 
ture  auxquelles  ces  désordres  correspondent  nous  échappent, 
mais  quelle  que  soit  leur  nature,  elles  sont  pour  nous  le  résultat  et 
la  preuve  certaine  de  l’influence  spéciale  exercée  par  les  miasmes 
typhiques  sur  l’appareil  tout  entier  de  l’innervation.  M.  Trousseau 
exprime  la  même  opinion,  et  de  même  que  les  vertiges,  la  stupeur 
la  prostration,  le  délire,  il  rattache  ces  paralysies  à  l’ébranlement 
du  système  nerveux,  à  la  perturbation  profonde  qu’il  a  éprouvée. 
Les  paralysies  typhoïdes  se  rapprochent  donc  sous  ce  rapport 
de  celles  qui  sont  engendrées  par  le  principe  morbide  de  la 
diphthérie  et  des  autres  affections  virulentes  ou  toxiques. (*) 


(*)  Oli.ivikr,  d’Angers.  Maladie  de  la  moelle,  t.  II.  Obscrv.  68  cl  69. 


DES  PARALYSIES  DANS  LES  FIÈVRES  ÉRUPTIVES. 


L'introduction  de  ces  paralysies  dans  le  cadre  nosologique 
est  d'une  date  assez  récente.  On  en  chercherait  en  vain  des 
exemples  dans  les  descriptions  que  les  anciens  auteurs  nous  ont 
laissées  de  ces  maladies,  bien  qu’elles  aient  autrefois  exercé  de  plus 
grands  ravages  qu'à  notre  époque. 

Les  paralysies  consécutives  à  la  rougeole  ou  à  la  scarlatine  sont 
fort  rares.  Si  l’on  se  rapporte  aux  quelques  faits  qui  ont  été 
publiés  ,  elles  offrent  la  plus  grande  analogie  avec  les  paralysies 
typhoïdes  ;  de  même  que  celles-ci  elles  débutent  brusquement  et 
siègent  le  plus  souvent  dans  les  membres  inférieurs ,  ou  bien  elles 
se  généralisent  en  suivant  une  marche  ascensionneHe  aiguë. 

Les  paralysies  qui  se  lient  à  la  variole  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  ,  et  les  matériaux  déjà  nombreux  que  l'on  possède 
permettent  d'en  retracer  les  principaux  caractères. 

On  a  distingué  des  paralysies  initiales  et  des  paralysies  succes¬ 
sives.  Les  premières  ,  qui  sont  les  plus  communes,  éclatent  pen¬ 
dant  la  période  prodromique  de  la  variole,  tandis  que  les  secondes 
apparaissent  seulement  lors  de  la  desquamation  ou  pendant  la 
convalescence.  Elle^  se  montrent  aussi  bien  après  une  variole 
confluente  qu' après  une  éruption  discrète,  ou  à  la  suite  d'une 
varioloïde  chez  les  sujets  vaccinés. 

Quand  elles  coïncident  avec  l'invasion  de  la  variole,  le  malade 
est  pris  de  frissons,  de  fièvre  et  d'une  violente  douleur  dans  la 
région  lombaire.  En  même  temps  il  [accuse  de  l'engourdissement 
dans  les  membres  inférieurs  ;  ceux-ci  lui  semblent  plus  lourds  et 
sont  difficiles  à  mouvoir  ,  alors  cependant  que  les  bras  ont  con¬ 
servé  toute  leur  force.  Ordinairement  passagère,  la  paraplégie  ne 
persiste  que  pendant  la  durée  du  premier  stade  de  la  fièvre  ;  elle 
diminue  à  mesure  que  l'éruption  se  prononce  et  vient  couvrir  le 
visage,  la  poitrine  et  les  membres. 

A  ce  degré  incomplet,  la  paralysie  variolique  est  un  symptôme 
fréquent  ;  il  n'est  pas  d'épidémie  de  variole  ,  même  légère  ,  qui 
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ne  fournisse  l’occasion  de  le  rencontrer.  Mais  les  accidents  n’ont 
pas  toujours  la  même  bénignité,  il  arrive  que  la  paralysie  augmente 
de  jour  en  jour  en  intensité  ,  abolissant  à  la  fois  le  mouvement  et 
le  sentiment  dans  les  membres  inférieurs  ;  dans  ces  circonstances 
elle  ne  disparaît  point  quand  l’éruption  se  confirme,  et  les  malades 
ne  récupèrent  l’entière  liberté  de  leurs  mouvements  qu’ après 
l’évolution  complète  de  l’affection  éruptive. 

Nous  avons  observé  les  deux  cas  suivants  à  l’ Hôtel-Dieu  de 
Paris. 

Observation  XXIV.  —  Salle  S'-Bernard,  n°  53.  R .  Marie,  30  ans. 

Cette  femme  est  entrée  dans  les  derniers  jours  de  février  1860  pour  se 
faire  soigner  d’un  rupia.  Le  1er  mars,  elle  fut  prise  de  fièvre  ,  de  vomisse¬ 
ment  et  d’une  rachialgie  très  forte  ;  elle  se  plaignait  en  outre  d’un  senti¬ 
ment  de  lassitude  dans  les  membres  pelviens,  et  c’est  h  peine  si  elle 
pouvait  faire  quelques  pas  sans  prendre  un  point  d’appui.  Ses  jambes 
engourdies  refusaient  de  la  soutenir.  Considérant  qu’il  existait  en  ce 
moment  plusieurs  cas  de  petite  vérole  dans  les  salles,  M.  Trousseau 
diagnostiqua  chez  cette  malade  une  paraplégie  par  intoxication  variolique 
et  prédit  une  éruption  prochaine  ,  ce  qui  ne  tarda  pas  à  se  réaliser.  Dès  le 
3  mars,  il  n’y  avait  plus  de  paraplégie,  mais  une  belle  variole. 

Observation  XXV.  —  Salle  S!c  Agnès  ,  n°  8.  Biaise  ,  Charles  ,  21  ans. 

Ce  jeune  homme  porte  les  cicatrices  de  la  vaccine.  Le  24  février  f8G0, 
il  a  été  pris  de  courbature  et  de  douleurs  de  reins  extrêmement  vives,  puis 
il  a  ressenti  dans  les  extrémités  inférieures  un  engourdissement  intense, 
accompagné  de  fourmillements  et  d’hyperesthésie  cutanée  ,  qui  se  trans¬ 
forma  bientôt  en  une  impuissance  complète.  Les  membres  étaient  dans 
une  immobilité  presque  absolue,  et  la  sensibilité  y  était  en  outre  notable¬ 
ment  affaiblie.  Il  y  avait  un  peu  de  dysurie.  Ces  symptômes  persistèrent 
pendant  quatre  jours.  Le  26  février,  l’éruption  variolique  apparut  et  fut 
très  légère  :  dès  cet  instant  la  rachialgie  et  la  paraplégie  diminuèrent 
rapidement. 

De  même  que  ces  convulsions  qui  se  déclarent  au  début  des 
fièvres  éruptives,  ces  paralysies  prodromiques  ne  paraissent  avoir 
aucune  gravité.  Le  pronostic  n’est  pas  aussi  favorable  dans  ces 
paralysies,  heureusement  fort  rares,  qui  se  développent  à  une 
période  avancée  de  la  variole,  lors  de  la  dessication  des  pustules 
ou  dans  la  convalescence.  Ces  paralysies  secondaires,  dont  MM. 
Trousseau ,  Leroy  et  Gubler  ont  publié  quelques  exemples,  ne 
sont  précédées  d’aucun  symptôme  précurseur.  Elles  surprennent 
brusquement  le  malade;  s’il  est  levé,  il  sent  tout  à  coup  ses 
jambes  se  raidir  et  se  dérober  sous  lui.  La  perte  de  la  myotilité 
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est  très  prononcée,  et  s’étend  parfois  aux  membres  supérieurs  et 
aux  muscles  du  tronc. 

Dans  toutes  ces  observations,  on  a  noté  de  la  dysurie  ou  de  la 
rétention  d’urine  et  de  la  constipation  ;  des  escarres  étendues  se 
sont  formées  au  sacrum,  et  lorsque  les  patients  étaient  assez  heu¬ 
reux  pour  triompher  de  ces  graves  complications  ,  la  paraplégie 
persistait  avec  une  ténacité  désespérante. 

Salle  St. -Bernard,  n°  10.  P . .  25  ans.  —  Observation  recueillie  par 

M.  Leroy  d’Etiolles. 

Dans  les  derniers  jours  de  décembre  1854,  cette  femme  entre  à  l’Hôtel- 
Dieu  avec  une  éruption  variolique  très  abondante  ,  qui  suit  son  cours  nor¬ 
mal.  Le  G  janvier,  la  convalescence  se  déclare.  Le  8,  la  malade  étant  levée 
est  prise  d’une  vive  douleur  à  la  nuque  et  s’affaisse  immédiatement  sur 
elle-même.  Paralysie  complète  du  mouvement  et  du  sentiment  dans  les 
extrémités  inférieures.  Affaiblissement  et  insensibilité  absolue  du  bras 
gauche.  Bras  droit  engourdi.  Détention  d’urine.  Respiration  très  fréquente 
et  très  anxieuse.  Pouls  très  accéléré.  —  Application  de  25  sangsues  au  cou 
à  deux  reprises  différentes,  calomel  à  doses  fractionnées. 

Le  16  ,  douleurs  vives  à  la  pression  le  long  de  l’épine  dorsale  ;  anesthé¬ 
sie  du  tronc.  Orthopnée.  Escarres  au  sacrum. 

Mort  le  18.  —  A  l’autopsie  ,  on  s’attendait  à  rencontrer  une  congestion 
médullaire.  Les  centres  nerveux  examinés  avec  grand  soin  n’offraient 
aucune  altération.  Le  cerveau  seul  était  un  peu  injecté. 

Dans  les  paraplégies  du  début  on  a  fréquemment  eu  recours, 
dans  la  supposition  d’une  hypérémie  locale,  aux  applications  de 
ventouses  scarifiées  dans  la  région  lombaire.  Ce  traitement  a 
calmé  la  rachialgie,  sans  modifier  la  marche  de  la  maladie  ;  il  ne 
faut  d’ailleurs  point  se  hâter  d’opposer  une  médication  active  , 
énergique,  à  un  accident  qui  se  dissipe  ordinairement  de  lui-même 
en  peu  de  temps. 

Dans  les  paralysies  survenues  au  déclin  de  la  variole,  les  émis¬ 
sions  sanguines,  le  calomel  n’ont  pas  empêché  les  phénomènes 
nerveux  de  s’aggraver  avec  une  rapidité  alarmante.  Les  observa¬ 
tions  ne  sont  pas  ici  assez  nombreuses  pour  que  l’on  puisse  préci¬ 
ser  le  traitement,  et  c’est  encore  dans  les  circonstances  concomi¬ 
tantes  que  l’on  devra  puiser  les  indications  thérapeutiques. 

L’anatomie  pathologique  est  très  pauvre  de  données  dans  cette 
classe  de  paralysies  ;  mais  si  les  révélations  nécropsiques  font 
défaut,  l’analyse  des  symptômes  nous  fournit  d’utiles  enseigne¬ 
ments. 


La  brusque  apparition'  de  ces  paralysies,  la  facilité  avec  laquelle 
elles  disparaissent,  la  coïncidence  des  douleurs  lombaires  éta¬ 
blissent  de  grandes  présomptions  en  faveur  de  leur  nature  conges¬ 
tive.  La  suppression  de  la  sensibilité  et  du  mouvement,  le  trouble 
des  fonctions  vésico-rectales  indiquent  également  un  travail  mor¬ 
bide  de  forme  irritative,  localisé  dans  la  moelle  épinière.  Nous 
sommes  entièrement  d'accord  avec  le  professeur  Gubler  quand  il 
dit,  à  propos  de  cette  observation  de  paralysie  variolique  terminée 
par  la  mort,  que  nous  avons  rapportée  :  «  Bien  que  les  lésions 
</  anatomiques  manquent ,  les  symptômes  d'excitation  générale 
u  étaient  trop  prononcés  pour  ne  pas  dénoter  une  recrudescence 
n  d'action  du  poison  morbide ,  et  le  processus  pathologique  par- 
ii  ticipait  nécessairement  dès  lors  du  caractère  inflammatoire. 
n  Quant  à  la  moelle  rachidienne,  il  est  si  difficile  d'en  apprécier 
n  les  altérations  lorsqu'elles  sont  légères,  que  des  détails  plus 
«  circonstanciés  seraient  indispensables  pour  détruire  ma  croyance 
»  à  leur  réalité.  Ai-je  besoin  d'ajouter  qu'une  simple  congestion 
a  des  centres  nerveux  peut  s’évanouir  après  la  mort,  aussi  bien 
n  que  l'auréole  des  pustules  cutanées?  » 

Rien  de  plus  commun  au  reste  dans  les  pyrexies  que  ces  liypé- 
rémies  dans  la  production  desquelles  les  altérations  du  sang  jouent 
un  rôle  essentiel.  Personne  ne  conteste  l’existence  des  congestions 
de  la  rate  ,  du  foie  ,  des  reins  et  des  autres  viscères  chez  les  sujets 
atteints  de  fièvre  typhoïde,  intermittente,  de  scarlatine  ou  des 
autres  exanthèmes  fébriles.  Elles  font  partie  intégrante  de  la  ma¬ 
ladie  et  même,  selon  M.  Monneret,  elles  en  constituent  l'élément 
fondamental ,  ce  qui  n'exclut  en  aucune  manière  le  développe¬ 
ment  ,  dans  le  cours  de  ces  fièvres ,  de  congestions  insolites  par 
leur  siège  et  par  leur  nature  ( 1  ) .  Dans  la  variole,  ce  mouvement 
fluxionnaire  se  porte  de  préférence  vers  le  cordon  rachidien  ,  mais 
l'analogie  nous  fait  croire  que  , •  dans  certains  cas,  les  paralysies , 
suite  de  fièvres  éruptives ,  dépendent  également  de  ce  que  les 
germes  morbifiques  ont  agi  directement  et  spécifiquement  sur  le 
système  nerveux. 


( 1  )  Monnerf.t.  De  la  congestion  dans  les  fièvres.  —  V.  actes  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  5e  fascicule  ,  p.  21U.  18G1. 


DES  PARALYSIES  SYPHILITIQUES. 


S’il  est  une  paralysie  qu’on  hésite  dès  le  premier  abord  à  ranger 
parmi  les  affections  essentielles,  c’est  assurément  celle  qui  dérive 
de  la  syphilis.  On  est  habitué  de  longue  date  à  la  considérer 
comme  le  résultat  de  lésions  organiques  dont  l’infection  consti¬ 
tutionnelle  rend  parfaitement  compte,  et  lorsqu’on  se  trouve  en 
présence  d’un  sujet  qui  offre  des  antécédents  syphilitiques,  il 
vient  naturellement  à  la  pensée  d’attribuer  la  paralysie  à  une 
compression  de  l’axe  encéphalo-rachidien ,  compression  exercée 
par  des  produits  morbides  développés  sous  l’influence  de  la 
diathèse.  Dans  l’immense  majorité  des  cas  en  effet,  l’hémiplégie, 
les  paraplégies,  la  chute  de  la  paupière  supérieure  sont  des  mani¬ 
festations  tertiaires,  qui  reconnaissent  pour  cause  palpable  des 
altérations  de  structure,  soit  des  exostoses,  des  tumeurs  gom¬ 
meuses  à  la  face  interne  du  crâne  ou  du  rachis,  soit  des  tuber¬ 
cules  ,  des  exsudations  plastiques  dans  la  substance  nerveuse 
elle-même.  Mais  en  est-il  toujours  ainsi?  La  paralysie  est-elle 
constamment  symptomatique  ?  Correspond-elle  invariablement  à 
des  altérations  materielles  appréciables?  C’est  là  une  question 
intéressante  qui  a  été  soulevée  dans  ces  dernières  années  et  qui 
partage  l’opinion  des  auteurs.  Nous  allons  tâcher  d’exposer  suc¬ 
cinctement  l’état  actuel  de  la  science  sur  ce  sujet. 

Depuis  longtemps  déjà  on  s’était  aperçu  que  la  marche  de 
certaines  paralysies  d’origine  syphilitique  s’écartait  notablement 
du  type  ordinaire.  En  outre,  dans  plusieurs  autopsies  faites  avec 
les  soins  les  plus  minutieux  par  d’habiles  observateurs,  la  lésion 
anatomique  qu’on  s’attendait  à  rencontrer  avait  complètement 
fait  défaut.  C’est  ainsi  que  le  dr  Gjor ,  dans  son  mémoire  sur  les 
maladies  nerveuses  syphilitiques,  donne  la  description  détaillée 
de  deux  cas,  dans  lesquels  le  cerveau  et  la  moelle  étaient 
parfaitement  sains  ;  il  en  était  de  même  chez  une  autre  malade 
du  dr  Gjor,  dont  M.  Lancereaux  rapporte  l’histoire,  et  qui 
était  également  atteinte  de  paralysie  généralisée  Dans  deux 
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cas  recueillis  par  le  dr  Rodet,  de  Lyon  ;  dans  un  autre  du 
dr  Davasse,  concernant  des  syphilitiques  qui  succombèrent  à 
des  accidents  cérébraux;  enfin  chez  un  homme,  mort  à  l'hôpital 
du  Midi  dans  le  service  de  M.  Ricord  avec  tous  les  signes 
rationnels  du  ramollissement  cérébral,  les  recherches  cadavé¬ 
riques  n'ont  fourni  que  des  résultats  négatifs. 

Le  professeur  Virchow  constate  aussi  l'absence  fréquente  de 
désordres  anatomiques  :  «  Quant  aux  modifications  de  la  sub¬ 
stance  cérébrale,  elles  peuvent,  dit-il,  être  très  nombreuses, 
mais  il  est  avéré  que  jusqu'à  présent  dans  des  paralysies  liées 
évidemment  à  la  syphilis ,  l'autopsie  n'a  souvent  rien  fait  décou¬ 
vrir  ( 1  ) .  /' 

Il  est  un  autre  ordre  de  faits  qui  tend  à  prouver  par  analogie 
que  la  diathèse  syphilitique  partage  avec  d'autres  affections  viru¬ 
lentes  le  fâcheux  privilège  de  déterminer  des  névroses  paraly¬ 
tiques.  On  admet  généralement  aujourd'hui  qu’elle  peut  être  la 
source  d'autres  phénomènes  nerveux  idiopathiques,  tels  que  des 
névralgies,  des  convulsions  épileptiformes,  la  chorée,  l'asthme  et 
même  certains  troubles  de  l'intelligence  :  «  La  syphilis,  a  écrit 
h  Sandras,  est  une  de  ces  affections  générales  dont  la  chorée, 
//l'asthme,  etc.,  sont  parfois  l'expression  symptomatique.  Cer- 
n  tainement  il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'asthme  syphilitique 
h  l'étouffement  qui  résulte  d'exostoses  ou  de  productions  syphi- 
n  litiques  diverses  sur  les  os,  le  périoste  ou  les  ligaments,  les 
u  téguments  du  crâne,  du  cou  ou  du  canal  rachidien  en  rapport 
h  avec  les  nerfs  qui  servent  à  la  respiration.  Ces  étouffements,  de 
n  cause  matérielle,  sont  constants,  réguliers,  et  suivent  le  sort  de 
n  l'affection  syphilitique  tertiaire  qui  les  a  produits.  Les  asthmes 
a  syphilitiques,  au  contraire,  ont  tout  l'ensemble  de  l'asthme 
n  nerveux,  en  même  temps  que  quelques  signes  pathognomo- 
n  niques  obligent  de  les  attribuer  à  l'affection  syphilitique.  Tels 
n  sont  le  retour  de  l'asthme  ou  son  alternance  avec  des  douleurs 
n  ostéocopes,  la  présence  de  pustules,  d'ulcérations  syphilitiques, 
«  avec  la  connaissance  acquise  qu’avant  la  syphilis  il  n'y  avait  pas 
a  d'apparence  d'asthme,  que  l'hérédité  peut  être  écartée  dans  la 


O)  Virchow.  La  syphilis  conslUulionncllc ,  ch.  VII,  p.  120. 
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a  recherche  des  causes,  que  la  diathèse  syphilitique  a  précédé 
a  rinvasion  de  F  asthme  (1). 

M.  Prosper  Yvaren,  dans  son  Traité  des  métamorphoses  de  la 
syphilis,  et  M.  Macario  donnent  leur  assentiment  à  cette  manière 
de  voir.  Dans  leur  remarquable  ouvrage  sur  les  affections  ner¬ 
veuses  syphilitiques,  MM.  Gros  et  Lancereaux  ont  consacré  un 
chapitre  important  à  la  question  qui  nous  occupe  :  «  Dans  nos 
a  recherches  longues  et  laborieuses,  disent-ils,  nous  avons  ren- 
ii  contré  un  certain  nombre  de  faits  cliniques  ayant  trait  à  des 
«  troubles  du  système  nerveux,  à  des  névralgies,  à  des  paraly- 
«  sies  très  variées,  à  des  vésanies,  dans  lesquels  il  n’existait 
a  aucun  signe  qui  nous  permît  de  les  rapporter  à  une  des  lésions 
a  matérielles  que,  de  par  les  données  anatomo-pathologiques, 
a  nous  savons  appartenir  à  la  syphilis  du  système  nerveux.  Dans 
n  ces  cas  il  n’a  existé  aucun  symptôme  de  congestion  cérébrale 
«  ou  médullaire,  encore  moins  d’encéphalite,  de  méningite,  de 
a  ramollissement  ou  de  compression  (5).  « 

«  Dans  la  syphilis,  écrit  le  professeur  Trousseau,  indépendam- 
"  ment  des  paralysies  qui  sont  sous  la  dépendance  de  tumeurs 
«  gommeuses  de  l’encéphale,  de  la  moelle,  de  tumeurs  osseuses 
a  de  la  boîte  crânienne  ou  du  canal  rachidien,  il  en  est  d’autres 
"  qui  ne  relèvent  en  aucune  façon  d’une  lésion  appréciable.  « 

M.  Ricord  n’est  pas  moins  explicite  :  »  Y  a-t-il  foncièrement 
a  et  sans  lésion  préalable  appréciable  des  enveloppes,  des  cas  où 
u  la  maladie  porte  seule  sur  le  système  nerveux?  Il  paraît  que  oui. 
«  Nous  sommes  convaincu  qu’il  peut  y  avoir  des  lésions  de  la 
n  motilité  et  de  la  sensibilité  auxquelles  on  n’a  pu  trouver  d’autre 
'/  cause  que  la  vérole.  « 

Enfin  M.  Landry  fait  la  profession  de  foi  que  voici  :  «Je  suis 
«  persuadé  que  le  seul  vice  syphilitique  est  capable  de  faire  naître 
n  de  véritables  névroses,  c’est-à-dire  des  maladies  sans  altérations 
«  anatomiques  sensibles,  comme  le  plomb,  la  chlorose,  etc.  J’ai 


(')  Sandras et  Bourguignon.  Traité  des  maladies  nerveuses,  1801,  t.  1er 
p.  584. 

(2)  Gros  et  Lancereaux.  Des  affections  nerveuses  syphilitiques.  Paris, 

1801,  p.  12. 
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n  vu  plusieurs  exemples  de  paralysies  rentrant  dans  cette  caté- 
ii  gorie.  » 

Ainsi  donc  un  grand  nombre  d’ auteurs,  d’un  mérite  incon¬ 
testable,  s’accordent  à  reconnaître  qu’il  existe  certaines  paralysies 
d’origine  syphilitique  dans  lesquelles  on  n’a  pas  jusqu’à  présent 
découvert  la  cause  anatomique  des  symptômes  observés  pendant 
la  vie.  Nous  ne  croyons  pas  que  l’on  puisse  interpréter  autrement 
ces  citations. 

Ces  paralysies  présentent  les  caractères  suivants  :  Elles  coïn¬ 
cident  tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  commun  ,  avec  des  accidents 
secondaires,  douleurs  rhumatoïdes,  syphilides,  etc.,  tantôt  avec 
des  accidents  tertiaires.  Les  membres  abdominaux  sont  frappés  en 
premier  lieu.  La  motilité  se  perd  par  degrés  dans  les  pieds,  les 
jambes;  ensuite  la  paralysie  gagne  les  extrémités  supérieures.  Peu 
de  jours  suffisent  ordinairement  pour  que  ,  dans  sa  marche  enva¬ 
hissante  ,  elle  arrive  à  être  complète.  La  sensibilité  se  conserve 
presque  toujours  intacte.  La  moelle  épinière  n’est  le  siège  d’au¬ 
cune  souffrance  ;  la  vessie  et  le  rectum  restent  soumis  à  la  volonté. 
Quant  aux  organes  sensoriaux ,  ils  sont  généralement  indemnes 
de  toute  lésion;  la  vue  seule  est  parfois  compromise.  Enfin,  si 
l’on  interroge  l’excitabilité  électrique ,  on  voit  que  les  muscles 
se  contractent  vigoureusement  sous  l’influence  des  courants 
induits. 

Cette  paralysie  n’a  pas  de  tendance  à  céder  spontanément,  et  si 
méconnaissant  sa  nature  on  ne  la  combat  point  par  des  remèdes 
spécifiques,  elle  se  montre  fort  opiniâtre.  Cependant,  quelle  que 
soit  leur  persistance ,  les  symptômes  demeurent  stationnaires. 
C’est  là  une  particularité  qui  n’est  pas  sans  intérêt ,  car  lorsqu’il 
s’agit  de  tumeurs  syphilitiques  cérébrales  ou  d’exostoses  intra¬ 
rachidiennes  ,  dont  l’accroissement  est  continuel ,  les  désordres 
empirent  sans  cesse  :  «  Les  accidents  peuvent  durer  un  temps 
n  très  long,  dit  M.  Lancereaux,  sans  que  nous  voyions,  comme 
«  dans  les  affections  organiques ,  leur  succéder  des  symptômes 
n  graves,  indiquant  une  lésion  profonde  des  centres  nerveux  et 
a  entraînant  rapidement  la  mort.  « 

Voici  une  observation  recueillie  par  le  dr  Landry  : 

«  X  ....  38  ans,  peintre,  avait  eu  huit  ans  avant  la  maladie  actuelle  une 
gonorrhée  avec  orchite  et  crêtes  de  coq.  En  février  4851,  ulcères  syphili- 
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tiques  sur  une  jambe.  En  avril  engourdissements  aux  pieds,  puis  aux 
mains,  qui  gagnent  les  parties  supérieures  des  membres  et  s’accompagnent 
promptement  de  paralysie  de  ces  parties.  En  peu  de  temps  elle  fut  com¬ 
plète  dans  les  quatre  membres.  Aucun  signe  du  côté  des  centres  nerveux  , 
intelligence  intacte,  parole  nette.  —  Vessie  et  rectum  non  paralysés. 

Sur  le  tibia  gauche  est  une  exostose  considérable,  mais  il  n’y  a  pas  de 
tumeur  sur  les  os  du  crâne  ou  du  rachis.  Aucun  signe  d’intoxication 
saturnine.  On  prescrit  2  grammes  d’iodure  de  potassium  par  jour.  Trois 
semaines  après,  le  malade  avait  recouvré  l’usage  de  ses  quatre  membres. 
L’exostose  n’avait  subi  presque  aucun  changement.  Le  20  octobre,  environ 
neuf  mois  après  son  entrée  ,  le  malade  quitta  l’hôpital.  La  guérison  s’était 
maintenue.  L’exostose  du  tibia  était  alors  presque  nulle.  M.  Landry  fait 
remarquer  que  la  motilité  s’est  rétablie  avec  rapidité,  tandis  que  l’exostose 
concomitante  du  tibia  s’était  peu  modifiée.  Si  la  paralysie  a  disparu  alors 
qu’une  exostose  externe  diminuait  à  peine  de  volume,  c’est  qu’il  est  plus 
que  probablequ’ellene  dépendait  pas  d’une  lésion  analogue. (V.  Lancereaux, 
ouvrage  cilé,  p.  102).  » 

Nous  avons  eu  Foccasion  de  voir  un  malade,  chez  lequel  l’en- 
semble  des  symptômes  répondait  assez  exactement  à  la  description 
qui  précède. 

Observation XXVI.  Hôtel-Dieu.  Salle  Ste-Agnès,  n°16.  B..,  48  ans,  entré 
en  février  1860;  homme  de  bonne  constitution,  atteint  d’un  chancre  il  y  a 
cinq  mois  et  d’un  rupia  syphilitique  trois  mois  après.  En  janvier,  affaiblis¬ 
sement  de  la  jambe  gauche  et  bientôt  après  diminution  des  mouvements 
dans  la  jambe  droite.  Sensibilité  amoindrie  à  la  plante  des  pieds  seulement. 
Ni  douleurs,  ni  fourmillements,  ni  rétention  d’urine.  Constipation  habi¬ 
tuelle.  En  février,  le  malade  s’aperçoit  que  la  vigueur  des  membres  tho¬ 
raciques  n’est  plus  la  même  ;  leurs  mouvements  manquent  de  précision,  et 
si  on  lui  présente  la  {nain  ,  il  ne  la  serre  plus  que  très  faiblement.  Il 
n’existe  pas  d’exostose  externe.  On  ordonne  deux  grammes  d’iodure  par 
jour ,  et  un  amendement  notable  ne  tarde  pas  à  se  déclarer.  A  la  fin  d’avril, 
B . sort,  ne  conservant  plus  de  traces  de  sa  paralysie. 

On  ne  pourrait  guère  confondre  ces  paralysies  syphilitiques 
qu’avec  celles  qui  reconnaissent  pour  cause  une  tumeur  située  sur 
un  point  très  élevé  du  canal  rachidien.  Lorsque  la  lésion  siège  au 
cerveau ,  il  existe  en  effet  des  troubles  d’un  autre  genre  qui 
éclairent  le  diagnostic.  Les  quelques  lignes  suivantes,  empruntées 
à  l’ouvrage  de  MM.  Gros  et  Lancereaux,  feront  immédiatement 
saisir  toute  la  différence  qui  les  sépare  :  »  Lorsque,  disent  ces 
auteurs,  le  travail  pathologique  de  la  syphilis,  à  une  période 
très  avancée  de  l’infection,  produit  dans  la  substance  céré¬ 
brale  des  exsudats  plastiques  (indurations,  dépôts  d’éléments 
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nouveaux  disséminés,  etc.),  outre  la  céphalée,  les  vertiges,  les 
convulsions  et  une  série  d’ accidents  qui  semblent  se  rattacher  à 
des  congestions  cérébrales  répétées  ,  il  se  développe  des  paralysies 
de  siège  et  d'étendue  variables.  Ce  sont  des  hémiplégies,  des  para¬ 
lysies  bornées  à  certaines  branches  nerveuses,  comme  la  3e,  la  (3e, 
la  7e  paire,  ou  bien  des  paralysies  générales,  mais  celles-ci  s’ac¬ 
compagnent  constamment  de  troubles  de  V intelligence . 

n  D’un  autre  côté,  les  exostoses,  périostoses,  etc.,  de  la  face 
interne  du  crâne  donnent  rarement  lieu  à  des  paralysies  généra¬ 
lisées.  Sur  un  total  de  80  observations,  M.  Lancereaux  en  a  noté 
trois  cas ,  coïncidant  toujours  avec  des  signes  d’aliénation  men¬ 
tale  (1).  n 

Quant  aux  exostoses  du  rachis ,  ainsi  que  l’ont  constaté 
MM.  Rognetta  et  Lagncau  ( 2  ) ,  elles  sont  peu  fréquentes.  Elles 
se  traduisent  d’ailleurs  par  l’abolition  progressive  du  mouvement 
et  de  la  sensibilité  dans  les  membres  ,  par  l’inertie  recto-vésicale , 
souvent  aussi  par  de  la  rachialgie,  des  élancements  douloureux  et 
des  convulsions  dans  les  régions  paralysées. 

La  pie-mère  présente  parfois  à  sa  surface  des  taches  dures , 
blanches  et  arrondies  (  Ricord  ,  Lancereaux  ,  etc.).  Dans  un  inté¬ 
ressant  travail  sur  les  paralysies  syphilitiques  (3),  le  dr  Knorrc 
considère  ces  granulations  comme  la  cause  de  la  plupart  des  para¬ 
lysies  survenant  dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis  :  »  D’a- 
"  près  l’époque  d’apparition  de  la  paralysie,  on  peut  en  admettre 
»  deux  classes.  La  première  appartient  aux  symptômes  précoces 
n  delà  syphilis;  sa  manifestation  est  très  rapide.  La  paralysie  n’a 
n  aucune  tendance  à  envahir  d’autres  parties  que  celles  qu’elle 
n  occupe  au  début  ;  il  n’existe  aucun  symptôme  cérébral,  rien  de 
n  morbide  dans  l’état  général. 

n  La  seconde  classe  se  développe  à  l’époque  de  la  période 
a  tertiaire.  Sans  qu’il  existe  d’autres  symptômes  syphilitiques, 


( 1  )  Gros  et  Lancereaux.  Loc.  cil .,  p.  502  et  541. 

(2)  I, agneau.  Des  affections  syphilitiques  du  système  nerveux.  Taris, 
1801,  p.  192. 

( 5  )  Ivnokre.  Deutsche  Klinik.  Déc.  1849. 
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«  il  se  manifeste  lentement  des  paralysies  qui  vont  toujours  en 
»  s'aggravant,  s'accompagnant  de  troubles  intellectuels  et  d'ac- 
»  cidents  généraux.  Cette  différence  dans  la  marche  des  para- 
»  lysies  nous  autorise  à  les  rattacher  à  des  lésions  organiques 
"  différentes. 

a  Nous  admettons  que  les  paralysies  de  la  période  tertiaire 
•i  dépendent  de  tubercules  du  cerveau,  d'exostoses  ou  d'hvperos- 
ii  toses  de  la  face  interne  du  crâne.  Quant  à  la  cause  première  des 
a  paralysies  précoces,  nous  en  sommes  réduits  aux  hypothèses. 
a  On  peut  supposer  qu'il  s'est  formé  des  exsudats  de  petite  dimen- 
ii  sion,  des  granulations,  et  connaissant  la  prédilection  de  la  sy- 
ii  pliilis  secondaire  pour  les  tissus  riches  en  vaisseaux,  on  est  porté 
a  à  en  placer  le  siège  dans  la  pie-mère.  On  objectera  peut-être 
a  que  des  lésions  aussi  minimes  ne  sauraient  rendre  compte  de 
a  paralysies  aussi  étendues;  nous  répondrons  par  ce  qui  se  passe 
a  dans  les  cas  de  tubercules  des  méninges,  alors  que  des  granu- 
ii  lations  de  la  grosseur  d’une  tête  d'épingle  produisent  égale- 
ii  ment  des  paralysies.  « 

L'avenir  décidera  de  la  valeur  des  idées  émises  par  le  praticien 
allemand. 

Il  est  aisé  de  voir  par  ce  qui  précède  quelle  obscurité  entoure 
encore  la  question  des  paralysies  syphilitiques  idiopathiques  , 
mais  ainsi  que  l'observe  le  dr  Lasègue,  elle  est  de  trop  fraîche  éla¬ 
boration  pour  qu'on  puisse  se  montrer  exigeant  et  réclamer  une 
maturité  scientifique  qui  ne  saurait  s’improviser.  Nous  avons 
cependant  l'intime  conviction  que  les  progrès  incessants  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  ne  tarderont  pas  à  la  résoudre;  aussi  ne  regar¬ 
dons-nous  pas  comme  permanent,  mais  comme  tout  à  fait  transi¬ 
toire  le  droit  que  l'on  a  revendiqué  pour  certaines  paralysies 
syphilitiques  de  prendre  rang  parmi  les  affections  essentielles. 
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DES  PARALYSIES  DANS  LE  CHOLÉRA. 


Quelques  auteurs  ont  signalé  des  paralysies  dans  le  cours  et 
pendant  la  période  de  convalescence  du  choléra. 

A  la  suite  de  P  épidémie  de  1849,  on  a  reçu  à  Bicêtre,  dans  le 
service  de  M.  Delasiauve,  plusieurs  convalescents  atteints  soit 
d' aliénation,  soit  de  troubles  très  variés  du  système  locomoteur, 
comme  de  contracture  et  d' atrophie  de  certains  muscles,  de  para¬ 
lysie  incomplète  d'un  ou  de  plusieurs  membres,  lesquels  troubles 
n'étaient  liés  par  aucun  ordre  de  succession  et  furent  tous  d'une 
durée  illimitée. 

Dans  leur  Traité  pratique  et  analytique  du  choléra-morbus , 
MM.  Briquet  et  Mignot  en  ont  mentionné  quelques  exemples. 
Les  six  malades  qui  forment  le  sujet  de  ces  observations  étaient 
du  sexe  féminin;  dans  les  quatre  premiers  cas,  peu  de  jours 
après  la  cessation  des  symptômes  cholériques,  il  est  survenu  de 
l'engourdissement,  puis  de  l'anesthésie  dans  les  doigts,  les 
poignets,  les  avant-bras,  ainsi  que  delà  raideur  et  des  contrac¬ 
tions  spasmodiques  dans  les  pieds.  Dans  la  cinquième  observa¬ 
tion,  plus  'de  trois  semaines  après  son  rétablissement  cette  femme 
fut  prise  d'engourdissement  dans  les  mains,  de  contracture  dans 
les  pieds,  et  ce  n’est  qu'avec  une  grande  difficulté  qu’elle  parve¬ 
nait  à  soulever  les  extrémités  inférieures.  La  sixième  observation 
concerne  une  personne  de  G 7  ans,  d'une  santé  très  délabrée, 
atteinte  six  semaines  après  la  guérison  du  choléra,  de  céphalalgie, 
de  fièvre,  de  douleurs  vives  et  d'un  engourdissement  très  pro¬ 
noncé  des  pieds  et  des  mains.  Elle  fut  immédiatement  soulagée 
par  une  saignée  et  l'application  de  quelques  sangsues  derrière 
les  oreilles. 

"  Ces  faits,  disent  MM.  Briquet  et  Mignot,  témoignent  de 
a  l'atteinte  profonde  et  prolongée  que  le  choléra  fait  subir  au 
»  système  nerveux  :  ils  apportent  une  nouvelle  preuve  en  faveur 
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a  du  rapprochement  que  nous  avons  cherché  à  établir  entre  le 
n  choléra  et  les  maladies  par  intoxication.  » 

Tels  sont  les  documents  que  l’on  possède  pour  tracer  la  symp¬ 
tomatologie  des  paralysies  causées  par  le  poison  cholérique.  Ils 
nous  paraissent  totalement  insuffisants;  avant  de  se  former  une 
opinion  sur  la  nature  de  ces  désordres  nerveux,  nous  croyons 
donc  qu’il  est  nécessaire  d’attendre  de  nouveaux  faits. 


PARALYSIE  ASCENDANTE  AIGUË. 


Dans  l’étude  des  paralysies  consécutives  aux  maladies  aigues, 
nous  avons  à  différentes  reprises  signalé  une  forme  très  alar¬ 
mante  ,  sur  laquelle  les  recherches  cliniques  du  dr  Landry 
ont  récemment  appelé  l’attention  :  nous  voulons  parler  de  la 
paralysie  ascendante  aiguë.  M.  Landry  en  a  rassemblé  dix  cas, 
et  c’est  avec  ces  premiers  éléments  qu’il  a  esquissé  l’histoire 
de  cette  affection  ('). 

Elle  se  distingue  par  deux  caractères  qui  lui  ont  valu  son 
nom,  à  savoir  sa  marche  constamment  ascensionnelle  et  la  rapi¬ 
dité  de  son  évolution.  Bien  qu’ils  ne  soient  point  particuliers  à 
cette  paralysie,  on  ne  les  rencontre  dans  aucune  autre  à  un  degré 
aussi  marqué. 

Les  membres  inférieurs  sont  toujours  les  premiers  et  simulta¬ 
nément  atteints.  La  paralysie  se  prononce  d’abord  aux  extrémités 
et  remonte  graduellement  vers  la  racine  des  membres.  L’amyos¬ 
thénie  va  sans  cesse  croissant,  et  deux  ou  trois  jours  à  peine  après 


( 1  )  Voir  Gazelle  hebdomadaire  de  mcd.  1859.  N09  50  et  51.  Depuis  lors, 
trois  nouvelles  observations  ont  été  publiées  dans  la  Gazelle  des  hôpitaux. 
M.  Grisolle  en  cite  également.  ( Pathologie  interne ,  8e  éd.,  t.  Il,  p.  772.  ) 
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le  début  elle  envahit  les  extrémités  supérieures.  Les  doigts  et 
F  avant-bras  s’engourdissent  ;  ensuite  la  paralysie  gagne  le  bras 
et  s’étend  de  là  aux  muscles  du  tronc.  Bientôt  la  langue  s’em¬ 
barrasse  ,  la  parole  est  entrecoupée ,  puis  le  pharynx  se  prend  à 
son  tour,  et  le  patient  fait  pour  avaler  les  plus  pénibles  efforts. 
Enfin  la  paralysie  se  propage  aux  muscles  respirateurs,  occasion¬ 
nant  une  dypsnée  de  plus  en  plus  intense,  une  anxiété  extrême. 
La  face  et  les  lèvres  deviennent  violacées  ,  se  couvrent  d’une 
sueur  froide,  et  si  l’intervention  de  l’art  n’arrête  à  temps  les 
progrès  du  mal,  la  mort  a  lieu  par  asphyxie.  L’intelligence  reste 
lucide  jusqu’au  dernier  moment.  Il  n’y  a  pas  de  contracture,  pas 
de  convulsions  ni  de  tremblement  fibrillaire.  L’excitabilité  des 
muscles  et  des  cordons  nerveux  n’est  nulle  part  altérée. 

Quelques  jours  suffisent  pour  que  la  paralysie  soit  généralisée. 
D’autres  fois  la  mort  n’arrive  qu’ après  un  ou  deux  septénaires. 
Cependant  cette  fatale  terminaison  n’est  pas  constante,  et  dans 
les  treize  observations  que  nous  avons  réunies,  elle  n’a  eu  lieu  que 
sept  fois;  tantôt  on  a  réussi  à  la  prévenir  par  une  médication  éner¬ 
gique,  tantôt  la  maladie,  d’abord  très  aiguë  et  très  menaçante, 
s’est  arrêtée  spontanément. 

Lorsque  les  accidents  rétrogradent,  ils  se  dissipent  dans  l’ordre 
inverse  de  leur  apparition;  les  parties  supérieures,  affectées  en 
dernier  lieu,  se  dégagent  les  premières.  L’amélioration  marche 
d’ordinaire  assez  promptement,  et  en  peu  de  semaines  la  santé  est 
entièrement  rétablie. 

L’étiologie  est  encore  fort  obscure.  Dans  les  cas  recueillis  par 
M.  Landry,  la  paralysie  provient  des  affections  les  plus  diverses. 
Elle  s’est  produite  trois  fois  dans  la  convalescence  d’une  fièvre 
typhoïde  bénigne,  une  fois  dans  la  période  de  desquamation  d’une 
variole  confluente  ;  deux  de  ces  sujets  succombèrent,  et  à  l’au¬ 
topsie  les  plus  minutieuses  recherches,  faites  avec  le  vif  désir  de 
découvrir  l’origine  matérielle  de  la  paralysie,  demeurèrent  infruc¬ 
tueuses  n  (1).  Le  dr  Liégard  a  publié  un  fait,  dans  lequel  la  para¬ 
lysie  s’est  déclarée  à  la  suite  d’une  rougeole  chez  un  enfant 


(‘  )  Nous  avons  précédemment  rapporté  ces  observations.  V.  Paralysies 
des  fièvres  typhoïdes  et  éruptives. 
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épuisé  par  une  diarrhée  abondante,  et  qui  guérit  en  trois  semaines. 
[Gazette  des  Hôpitaux ,  1859,  n°  141). 

Les  observations  qui  précèdent  concernent  des  paralysies  par 
intoxication  ;  nous  nous  sommes  antérieurement  expliqué  sur 
leur  nature.  Dans  celles  qui  suivent ,  la  paralysie ,  regardée  par 
M.  Landry  comme  essentielle,  dépend,  selon  nous  ,  de  causes 
anatomiques  qui  sont  loin  d'être  toujours  les  mêmes. 

Elle  s'est  manifestée  chez  deux  femmes  à  la  suite  d'un  refroi¬ 
dissement  qui  avait  amené  la  suppression  brusque  des  règles. 
L'une  d'elles  guérit  en  quelques  jours  par  l'application  de  sangsues 
dans  la  région  inguinale;  chez  l'autre  tous  les  efforts  de  l’art  ne 
réussirent  pas  à  prévenir  un  dénouement  funeste.  —  N’est-on 
pas  en  droit  d'attribuer  ces  désordres  à  une  congestion  rachi¬ 
dienne  ?  a  La  théorie  seule  donne  à  penser,  dit  M.  Leroy  d'E- 
n  tiolles  ,  qu'un  écoulement  physiologique  de  sang  supprimé ,  il 
"  doit  s'ensuivre  un  moment  de  pléthore  sanguine  qui  réagira 
a  dans  l'une  ou  l’autre  région.  Si  le  système  veineux  rachidien 
n  en  est  le  siège,  et  des  exemples  cités  par  Ollivier  prouvent  que 
"  cela  n’est  pas  rare,  les  sinus  seront  gorgés  de  sang,  les  mem- 
u  branes  hypérémiées  et  la  moelle  plus  ou  moins  comprimée.  » 

Chez  une  jeune  femme  de  24  ans,  extrêmement  nerveuse^ 
n’ayant  jamais  eu  la  fièvre  intermittente,  la  paralysie  générale 
s’est  montrée  sous  forme  d'accès  réguliers,  parcourant  toutes  ses 
périodes  en  quelques  heures  (1).  Il  ne  s'agit  vraisemblablement  ici 
que  de  phénomènes  hystériques. 

Un  homme  de  43  ans,  d'une  constitution  chétive,  avait  eu 
dans  le  courant  de  l'année  1858-1859,  sa  santé  compromise  par 
une  suite  à  peine  interrompue  d'affections  de  plus  en  plus 
sérieuses,  fièvre  intermittente  rebelle,  attaques  répétées  de  rhu¬ 
matisme  articulaire,  puis  des  symptômes  vagues  et  mal  définis,  au 
milieu  desquels  il  fut  pris  d'une  pneumonie  (15  mars  1859).  On 
le  saigna  trois  fois  et  plusieurs  vésicatoires  furent  appliqués.  La 
faiblesse  du  patient  était  portée  au  plus  haut  degré,  quand  trois 
mois  après  (13  juin),  la  paralysie  débuta  et  vint  mettre  un  terme 


( 1  )  Observation  relatée  par  le  dr  Cavarrc.  Gaz.  des  Hôpitaux,]  855, 
n°  89. 
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à  scs  souffrances.  I/autopsie  ne  révéla  aucune  lésion  saisissablc 
du  système  nerveux. 

Cette  paralysie  est-elle  due  à  la  pneumonie,  comme  le  veut 
M.  Gubler  ?  Nous  ne  le  croyons  pas.  L’impuissance  motrice  est 
ici  la  conséquence  toute  naturelle  du  dépérissement  de  l’orga¬ 
nisme  :  c’est  la  vitalité  elle-même  qui  s’amoindrit  et  qui  fait 
défaut  (1). 

Quant  aux  autres  malades,  M.  Landry  n’obtint  que  des  ren¬ 
seignements  très-incomplets,  et  c’est  à  peine  si  on  connaît  les 
circonstances  au  milieu  desquelles  la  paralysie  s’est  développée  ; 
l’absence  de  tout  détail  ne  permet  pas  d’en  apprécier  la  valeur. 

En  éliminant  ces  dernières  observations,  il  ne  reste,  en  défini¬ 
tive,  que  les  quelques  faits  dans  lesquels  la  paralysie  ascendante 
aiguë  est  survenue  au  déclin  des  fièvres  exanthématiques  ou 
typhoïdes  et  semble  résulter,  ainsi  que  nous  l’avons  précédemment 
exposé,  de  l’influence  dépressive  d’un  agent  septique  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  ( *  *  ).  Aussi  n’est-elle  pas,  à  notre  avis,  une  entité  mor¬ 
bide  distincte;  nous  la  considérons  simplement  comme  l’une  des 
formes  paralytiques  auxquelles  les  maladies  spécifiques,  telles  que 
la  dothinentérie,  la  variole ,  la  diphthérie  ,  peuvent  donner 
naissance,  et  comme  leur  expression  la  plus  grave  et  la  plus 
redoutable. 


(')  Nous  revenons  plus  loin  sur  ces  paralysies  pneumoniques.  Ollivier, 
d’Angers,  cite  également  un  exemple  de  paralysie  généralisée,  compli¬ 
quant  une  pneumonie  ( obs  71e).  A  l’autopsie,  les  méninges  spinales  étaient 
fortement  congestionnées.  Selon  cet  auteur,  toutes  les  causes  qui  en¬ 
travent  la  respiration  ont  pour  effet  de  favoriser  la  production  des 
congestions  rachidiennes. 

(*)  M.  Landry  ne  parait  pas  s’éloigner  de  notre  manière  devoir: 
«  Par  sa  marche  insidieuse  et  précipitée,  dit  cet  auteur, par  ses  symptômes 
»  d’abord  mal  déterminés  et  ses  effets  presque  foudroyants,  enfin  par 
»  l’absence  de  toute  lésion  nerveuse  appréciable,  la  paralysie  ascendante 
»  aiguë  rappelle  les  caractères  des  maladies  malignes  ou  pernicieuses.  » 
(V.  Traite  complet  des  paralysies ,  t.  1er.  p.  157.) 
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DES  PARALYSIES  CONSÉCUTIVES  A  L’ASPHYXIE  PaR 
LES  VAPEURS  DE  CHARBON. 


On  trouve  éparses  dans  les  anciens  auteurs  plusieurs  observa¬ 
tions  de  paralysies  à  la  suite  de  l’empoisonnement  par  les  vapeurs 
carboniques.  Portai,  dans  son  Mémoire  intitulé  :  Des  effets  des 
vapeurs  méphitiques  sur  le  corps  de  V homme ,  écrit  en  1775, 
rapporte  quatre  cas  de  paraplégie  ;  plus  récemment  le  docteur 
H.  Bourdon,  dans  sa  dissertation  inaugurale,  a  réuni  un  certain 
nombre  d’exemples  analogues. 

Dans  un  travail  remarquable,  le  dr  Eaure  a  appelé  l’attention 
sur  un  fait  intéressant  qu’il  a  étudié  avec  un  soin  particulier  : 
c’est  la  paralysie  de  la  sensibilité  générale  qui  survient  constam¬ 
ment  pendant  l’asphyxie  et  qui ,  débutant  par  les  extrémités  , 
s’étend  progressivement  à  toute  la  surface  cutanée,  de  manière  à 
n’atteindre  qu’en  dernier  lieu  les  parties  supérieures  du  corps. 
Lorsqu’on  est  assez  heureux  pour  rappeler  un  asphyxié  à  la  vie, 
cette  insensibilité  disparaît  ordinairement  à  mesure  que  la  respi¬ 
ration  se  rétablit  et  que  l’hématose  s’effectue,  mais  en  même 
temps  on  constate  parfois  que  l’individu  est  affecté  de  diverses 
paralysies  du  mouvenient,  le  plus  souvent  locales  ,  et  siégeant  de 
préférence  dans  les  membres  thoraciques.  La  paralysie  des  extré¬ 
mités  inférieures  est  beaucoup  plus  rare.  Enfin,  dans  quelques 
cas,  elle  ne  frappe  qu’un  seul  membre. 

En  général  ces  paralysies  sont  incomplètes  et  cèdent  après  quel¬ 
ques  jours;  toutefois  elles  peuvent  se  montrer  très  rebelles  et 
persister  pendant  un  temps  fort  long.  M.  Claude  Bernard  en  donne 
l’exemple  que  voici  :  »  Deux  jeunes  personnes  se  trouvaient  dans 
«  une  chambre  chauffée  par  un  fourneau  alimenté  avec  du  coke. 
"  L’une  d’elles  fut  prise  d’asphyxie  et  tomba  sans  connaissance. 
a  L’autre  ,  alors  convalescente  d’une  fièvre  typhoïde,  avait  résisté 
a  assez  pour  pouvoir  demander  du  secours.  Quant  à  celle  qui  bien 
r>  portante  avait  éprouvé  les  effets  d’un  commencement  d’empoi- 


h  sonnement,  elle  eut  une  paralysie  du  bras  gauche,  qui  au  bout 
n  de  G  mois  n’était  pas  encore  tout  à  fait  guérie.  » 

Nous  avons  dit  que  la  sensibilité,  d’abord  éteinte,  ne  tardait  pas 
à  renaître.  Cependant  on  voit ,  rarement  à  la  vérité  ,  la  paralysie 
du  sentiment  survivre  à  la  disparition  des  autres  symptômes  et 
persister  ,  alors  que  depuis  longtemps  déjà  les  autres  phénomènes 
sont  entièrement  dissipés. 

Hôtel-Dieu.  Salle  Ste-Jeanne.  Service  de  M.  Grisolle.  —  Un  homme 
d’environ  50  ans  est  apporté  dans  la  soirée  du  5  janvier  1859  ,  sans  con¬ 
naissance,  dans  un  état  de  coma,  d’insensibilité  et  de  résolution  des  mem¬ 
bres.  On  venait  de  le  trouver  dans  sa  chambre  où  il  avait  tenté  de  s’as¬ 
phyxier  par  la  vapeur  de  charbon. 

Au  moment  de  la  visite  du  6,  il  est  dans  une  immobilité  complète.  Face 
pâle,  sans  déviation  des  traits-  Coma.  Pouls  fort,  fréquent.  Dyspnée, 
signes  de  congestion  pulmonaire.  M.  Grisolle  prescrit  une  saignée  de 
200  grammes.  Sinapismes.  Lavements  purgatifs. 

Le  lendemain ,  le  malade,  quoique  encore  un  peu  somnolent,  répond 
aux  questions  qu’on  lui  adresse.  11  se  plaint  de  céphalalgie,  de  troubles  de 
la  vue,  mais  le  symptôme  le  plus  remarquable  qu’il  présente  ,  c’est  une 
anesthésie  occupant  presque  toute  la  surface  du  corps.  Les  excitations  les 
plus  énergiques  ne  sont  pas  senties  ;  la  motilité  est  intacte.  Respiration 
calme.  Miction  normale. 

Le  jour  suivant,  toute  somnolence  a  disparu,  la  conscience  est  entière, 
mais  l’état  de  la  sensibilité  tactile  est  le  même.  Les  attouchements  les  plus 
rudes,  les  coups  violents,  les  piqûres  profondes  ne  réveillent  aucune  sensa- 
sation. 

A  partir  du  12  janvier,  la  sensibilité  commence  à  se  rétablir,  la  vue  re¬ 
devient  nette.  Ces  troubles  avaient  presque  totalement  cessé  le  jour  de  la 
sortie  du  malade,  le  15  janvier. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  paralysies  secondaires?  Sont-elles 
dues  à  une  congestion  persistante  ou  bien  à  un  désordre  dyna¬ 
mique  des  fonctions  de  la  moelle  épinière  ?  Ou  bien  encore  sont- 
elles  le  résultat  d’une  action  toxique  spéciale  de  l’oxyde  de  car¬ 
bone  ?  Avant  d’aborder  cette  question ,  il  nous  paraît  nécessaire 
d’entrer  dans  quelques  détails  sur  le  mécanisme  de  l’empoisonne¬ 
ment  du  sang  par  les  vapeurs  de  charbon.  M.  Cl.  Bernard  a 
cherché  à  l’expliquer  par  une  théorie  nouvelle,  très  ingénieuse, 
dont  voici  les  points  principaux. 

La  vapeur  de  charbon  est  un  mélange  d’acide  carbonique  et 
d’oxyde  de  carbone  ,  dans  lequel  entre  en  très  faible  proportion  de 
l’hydrogène  carboné.  C’est  à  l’oxyde  de  carbone  qu’il  faut  attri- 
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buer  la  plus  large  part  dans  les  phénomènes  de  l’empoisonnement  ; 
mêlé  aux  gaz  respirés  et  ainsi  mis  en  contact  par  une  vaste  surface 
avec  le  sang,  il  est  vénéneux  même  à  une  dose  très  faible.  Il 
empêche  le  sang  artériel  de  devenir  veineux,  il  paralyse  les  glo. 
Iules  et  fait  obstacle  aux  échanges  gazeux  dont  ils  sont  les  agents. 
Sous  son  influence  les  globules  étant  altérés  physiologiquement  > 
ne  prennent  plus  les  gaz  au  milieu  desquels  ils  se  trouvent  et  ne 
cèdent  pas  les  gaz  qu’ils  renferment.  L’oxyde  de  carbone  n’em¬ 
pêche  pas  le  sang  de  devenir  artériel  dans  son  passage  à  travers  le 
poumon  ;  iln’ asphyxie  donc  pas,  c’est-à-dire  il  ne  s’oppose  pas  d’a¬ 
bord  à  ce  que  l’oxygène  soit  absorbé.  Mais,  quelque  indispensable 
que  soit  à  la  vie  la  fonction  qui  artérialise  le  sang ,  il  faut  accor¬ 
der  au  moins  autant  d’importance  aux  actes  intimes  de  la  désarté¬ 
rialisation.  Or,  ce  sont  ces  derniers  actes  qui  sont  abolis  dans 
l’empoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone. 

Les  phénomènes  de  l’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone  ne  se 
réduisent  pas  cependant  à  cette  asphyxie  par  suppression  des  pro¬ 
priétés  fonctionnelles  des  globules:  ils  offrent  en  outre,  dit  M.  Cl. 
Bernard ,  une  action  secondaire  sur  le  système  nerveux ,  d’où  dé¬ 
pendent  les  paralysies  locales.  Lorsque  ce  gaz  est  mêlé  à  l’acide 
carbonique ,  l’asphyxie  est  plus  rapide  encore.  Les  globules  san¬ 
guins  exhalent  à  la  surface  pulmonaire  de  l’acide  carbonique  et 
absorbent  de  l’oxygène.  Quand  les  vapeurs  d’acide  carbonique 
arrivent  par  la  respiration  dans  les  vésicules  du  poumon ,  deux 
gaz  de  même  nature  se  trouvent  en  présence  et  l’échange  est  in¬ 
complet  ou  n’a  plus  lieu.  L’acide  carbonique  du  sang  ne  pouvant 
plus  en  sortir  s’y  accumule.  Or ,  en  paralysant  les  globules ,  en 
anéantissant  leurs'  propriétés  physiologiques,  l’oxyde  de  carbone 
augmente  l’obstacle  que  l’acide  carbonique  apporte  déjà  à  l’é¬ 
change  des  gaz,  et  la  quantité  d’oxygène  absorbée  est  encore 
moindre  ( 1  ) . 

Comme  accident  consécutif  à  cet  empoisonnement ,  on  a  re¬ 
marqué  aussi  chez  l’homme  des  pneumonies  lobulaires  et  des 
congestions  dans  les  membranes  du  cerveau.  Chez  les  individus 
qui  succombent,  on  trouve,  à  l’autopsie,  les  veines  et  la  plupart 


(’}  Cl.  Blr.nakd.  Leçons  sur  les  substances  toxiques.  Ch.  10  et  13. 
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des  viscères,  la  moelle,  le  cerveau,  les  méninges,  gorgés  d'un  sang 
noir  et  dans  un  état  de  liquéfaction  extrême.  Aussi  n'hésitons- 
nous  pas  à  attribuer  les  paralysies  passagères  à  cette  hyperémie  de 
l'axe  encéphalo-rachidien  ,  et  celles  qui  sont  permanentes  à  une 
apoplexie  capillaire  ou  même  à  une  extravasation  sanguine  peu 
considérable  ;  mais  en  outre  il  est  probable,  comme  le  pensent 
MM.  Bernard  et  Leroy  d'Etiollcs  ,  que  le  sang  noir  ,  empoisonné 
par  l'oxyde  de  carbone,  exerce  une  action  délétère  toute  spéciale  , 
capable  de  détruire  momentanément  l'équilibre  dynamique  des 
fonctions  nerveuses. 

En  expérimentant  sur  des  animaux ,  M.  Leroy  d'Etiolles  a 
reconnu  que  la  contractilité  électro-musculaire  était  diminuée 
dans  l'asphyxie  ;  c'est  ce  que  faisaient  pressentir  les  travaux  de 
Liebig  et  de  Matteuci  sur  la  respiration  des  muscles  ( 1  ). 

La  perte  de  la  sensibilité  semble  provenir  de  l'accumulation  du 
carbone  dans  le  sang.  Les  recherches  du  dr  Ozanam  ont  en  effet 
démontré  les  propriétés  anesthésiques  de  l'oxyde  et  de  l'acide  car¬ 
bonique.  Selon  cet  auteur,  toute  la  série  des  corps  carbonés, 
volatils  ou  gazeux ,  est  douée  du  pouvoir  anesthésique ,  et  plus 
ces  corps  sont  carbonés,  plus  ils  possèdent  ce  pouvoir.  Le  carbone 
est  le  seul  élément  dont  l'existence  soit  constante  dans  toutes  ces 
substances  reconnues  anesthésiques,  tandis  que  les  autres  prin¬ 
cipes  varient  continuellement  ( 2  ) . 

La  dernière  période  du  croup  est  également  accompagnée  d'une 
anesthésie  générale  des  téguments  (Bouchut)  ;  elle  paraît  dé¬ 
pendre  des  difficultés  de  l'hématose  et  de  l'asphyxie  progressive. 
En  d'autres  termes,  c'est  le  résultat  de  la  saturation  du  sang  par 
une  trop  forte  proportion  de  gaz  acide  carbonique. 

Nous  n’avons  pas  à  nous  occuper  du  traitement  de  l'asphyxie. 
Les  paralysies  consécutives  nous  semblent  indiquer  l’emploi  des 
émissions  sanguines  modérées  ;  dans  les  cas  rebelles,  le  dr  Bourdon, 
à  l'exemple  de  Récamier,  a  prescrit  avec  succès  les  affusions 
froides  et  l'excitation  électrique  sur  les  membres  paralysés. 


( 1  )  Leroy.  Loc.  cil.  2"  partie,  p.  41 . 

(4)  Ozanam.  I)cs  anesthésiques  en  général ,  p.  38.  —  1858. 


DES  PARALYSIES  RHUMATISMALES. 


Devons-nous ,  comme  Pont  fait  plusieurs  auteurs ,  ranger 
dans  une  meme  catégorie  les  paralysies  qui  se  lient  au  rhuma¬ 
tisme  et  celles  qui  sont  dues  à  un  froid  intense  ?  Nous  ne  le 
croyons  pas.  Certes  le  froid,  et  surtout  le  froid  humide,  joue 
un  grand  rôle  dans  la  production  du  rhumatisme,  mais  s'ensuit-il 
que  toute  paralysie  survenue  à  la  suite  d’un  refroidissement 
soit  rhumatismale?  «  Le  rhumatisme,  dit  M.  Landry,  est  une  de 
"  ces  maladies  sur  le  compte  desquelles  on  a  l’habitude  de  mettre 
n  une  multitude  d’états  morbides  dont  on  ignore  la  nature  et 
n  l’origine.  On  dit  d’une  paralysie  ou  de  toute  autre  névrose  : 
a  c’est  rhumatismal,  comme  on  dirait  «  c’est  nerveux  »,  voile  hon- 
ii  nête  qui  cache  notre  ignorance.  Qualifie-t-on  ainsi  la  pneu- 
n  monie ,  la  pleurésie ,  qui  naissent  dans  les  mêmes  circon- 
»  stances?  « 

Evidemment  quand  une  paralysie  sè  déclare  dans  le  cours  d’un 
rhumatisme  articulaire,  ou  bien  chez  un  individu  qui  a  déjà 
ressenti  plusieurs  atteintes  de  cette  affection,  et  qu’une  influence 
héréditaire  y  prédispose,  on  n’hésitera  point  à  en  reconnaître 
la  source,  mais  lorsqu’un  individu,  n’ayant  aucun  antécédent 
de  cette  espèce,  s’est  imprudemment  endormi,  à  demi-nu, 
auprès  d’une  croisée  ouverte,  et  se  trouve,  à  son  réveil,  para¬ 
lysé  de  la  face,  du  bras  ou  de  la  jambe,  selon  la  partie  plus 
spécialement  refroidie ,  devons-nous  encore  mettre  en  cause  le 
principe  rhumatismal?  Il  est  incontestable  que  de  nombreuses 
analogies  rapprochent  ces  troubles  nerveux;  mais,  d’un  autre 
côté  ,  comme  il  ressortira  de  l’exposé  des  symptômes ,  des  diffé¬ 
rences  marquées  les  séparent  et  sous  ce  rapport  nous  signale¬ 
rons  surtout  la  mobilité  propre  aux  paralysies  comme  à  toutes 
les  affections  qu’engendre  la  diathèse  arthritique.  Celles  qui 
proviennent  d’un  refroidissement  se  montrent  au  contraire  la  plu¬ 
part  du  temps  d’une  fixité  désespérante. 
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Graves,  les  drs  Abeille,  Barnier,  etc.,  les  décrivent  isolément; 
nous  suivrons  cet  exemple,  d’autant  plus  que  l’étude  des  para¬ 
lysies  rhumatismales,  encore  fort  peu  avancée,  gagne  beaucoup 
en  clarté  à  la  distinction  de  ces  faits. 

La  paralysie  rhumatismale  survient  tantôt  dans  le  cours  d’un 
rhumatisme  articulaire,  tantôt  à  la  suite  d’un  rhumatisme  mus¬ 
culaire.  Lorsqu’elle  se- déclare  dans  la  période  d’acuité  d’un 
rhumatisme  articulaire  fébrile ,  elle  envahit  d’une  manière  brus¬ 
que  l’un  des  membres,  le  bras  ou  la  jambe,  ou  bien  le  malade 
est  frappé  d’hémiplégie  et  plus  fréquemment  encore  de  para¬ 
plégie.  Le  caractère  le  plus  saillant  de  ces  paralysies  réside  dans 
leur  mutabilité;  presque  toujours,  en  effet,  elles  succèdent 
inopinément  à  quelque  autre  manifestation  rhumatismale,  ne  tar¬ 
dant  pas  à  être  remplacées  elles-mêmes  par  de  nouveaux  acci¬ 
dents.  Chomel  et  M.  Trousseau  ont  rapporté  plusieurs  observa¬ 
tions  de  ces  paralysies  aux  allures  si  mobiles  et  si  changeantes. 
En  voici  quelques-unes,  empruntées  à  la  clinique  de  ce  dernier 
professeur  : 

Un  homme,  à  la  suite  d’un  bain  dans  une  rivière  très-froide  ,  avait  etc 
pris  subitement  d’une  vive  douleur  â  l’épaule  ;  après  plusieurs  alternatives 
de  douleurs  dans  les  jointures  ,  il  finit  par  avoir  une  paralysie  du  membre 
thoracique  droit,  laquelle  disparut  un  jour  brusquement  et  fut  remplacée 
par  une  douleur  de  la  région  dorsale. 

A  la  même  époque  se  trouvait  dans  la  salle  Sl-Bernard  une  femme, 
entrée  à  l’hôpital  avec  une  amaurose  presque  complète  ,  et  qui  fut  succes¬ 
sivement  prise  de  paralysie  dans  le  bras  gauche  ,  puis  dans  la  jam!  e 
droite,  puis  dans  les  autres  membres  ;  après  le  rétablissement  des  mouve¬ 
ments  dans  ceux-ci  et  le  retour  de  la  vue  ,  elle  fut  atteinte  d’une  hémi¬ 
plégie  gauche,  qui  fit  place  à  son  tour  à  une  série  de  phénomènes  tout 
aussi  insolites. 

La  paraplégie  précède  parfois  le  développement  des  douleurs 
articulaires  :  c’est  ce  qui  eut  lieu  dans  l’exemple  suivant  : 

Une  jeune  fille  est  admise  à  l’Hôtel-Dieu  avec  tous  les  signes  d’une 
fièvre  inflammatoire  violente,  pouls  large  et  accéléré,  céphalalgie,  malaise 
général,  nausées,  rachialgie  intense  et  sémi-paraplégie.  Ces  symptômes 
s’étant  prolongés  pendant  six  jours,  il  fallut  écarter  l’idée  d’une  variole  qui 
d’abord  s’était  présentée  à  l’esprit  et,  dans  la  supposition  d’une  congestion 
rachidienne,  on  fit  une  application  de  ventouses  scarifiées  dans  les  lombes. 
La  douleur  diminua  presque  aussitôt  et  disparut  deux  jours  après,  ainsi 
que  la  paraplégie.  L’amendement  obtenu  semblait  justifier  le  second 


—  141  - 


diagnostic,  lorsqu’àprès  deux  jours  de  bien-être,  la  malade  est  prise  tout- 
à  coup  d’hémiplégie,  avec  fourmillements  dans  le  bras  droit  et  des  crampes 
dans  la  jambe  du  même  côté.  En  outre  obscurcissement  très  prononcé 
de  la  vue.  Frappé  de  la  marche  étrange  de  la  maladie,  M.  Trousseau  ne  se 
hâta  pas  d’agir  ,  commençant  à  soupçonner  qu’il  pourrait  bien  n’avoir 
affaire  qu’à  l’une  de  ces  formes  bizarres  de  rhumatisme  qui  envahissent 
successivement  les  organes  les  plus  éloignés  et  les  plus  divers.  11  en  eut 
bientôt  la  preuve  irrécusable  dans  une  fluxion  violente,  qui  survint  le  len¬ 
demain  vers  l’un  des  genoux  et  fut  le  dernier  terme  de  la  maladie.  En 
même  temps  la  paralysie  du  bras  et  de  la  jambe  se  dissipa  spontanément 
et  la  vue  se  rétablit  ( 1  ). 

Cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  que  les  accidents  présentent 
toujours  ces  capricieuses  alternatives  ,  ces  transformations  sin¬ 
gulières  qui,  aux  yeux  d'un  observateur  expérimenté ,  trahissent 
bientôt  leur  nature.  Il  arrive  que  la  paralysie  se  fixe  dans  les 
membres  supérieurs  ou  inférieurs  et  qu'elle  y  persiste  pendant 
trois  à  quatre  septénaires,  les  privant  plus  ou  moins  complètement 
du  mouvement  et  de  la  sensibilité.  Elle  s'accompagne  de  fourmil¬ 
lements  intenses  et  de  douleurs  assez  vives  qui  parcourent  les 
membres  affectés  ,  douleurs  qui  s'exaspèrent  par  la  chaleur  du  lit 
et  par  la  pression  (2). 

À  côté  de  ces  faits  ,  dans  lesquels  les  phénomènes  paralytiques 
figurent  au  rang  des  symptômes  de  la  période  active  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  ils  se  montrent 
comme  une  conséquence  éloignée  de  la  maladie.  La  paralysie  se 
dessine  alors  lentement,  insidieusement  chez  des  sujets  qui  ont  eu 
à  souffrir  à  diverses  époques  d'attaques  de  rhumatisme  ou  de 
goutte  :  n  Quand  la  paralysie  se  rattache  à  la  goutte,  au  rliuma- 
"  tisme  ,  dit  le  dr  Abeille  ,  elle  ne  se  prononce  qu' après  des  at- 
n  teintes  répétées  de  ces  maladies.  Son  début  est  insaisissable,  à 
a  tel  point  que  les  malades  se  font  volontiers  illusion  et  pensent 
a  que  les  membres  ne  sont  que  momentanément  empêchés  de 
a  se  mouvoir,  maltraités  qu'ils  ont  été  par  la  goutte  et  le  rhu- 
n  matisme  ,  et  ils  espèrent  toujours  voir  cet  état  se  dissiper  d'un 
n  instant  à  l'autre.  « 


(’)  Y.  Archiv.  gén.  de  wéd.-Juin  1856. 

( 2  )  On  trouve  de  nombreuses  observations  de  ces  paralysies  localisées 
dans  le  mémoire  du  dr  Bouchacourt  «  Du  rhumatisme  agissant  sur  le 
système  nerveux.  »  (  Encyclog.  des  sciences  médicales,  janvier  1841.  ) 
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Tel  est  aussi  le  mode  de  développement  des  paralysies  qui  suc¬ 
cèdent  au  rhumatisme  musculaire. 

Lorsqu'on  est  parvenu  à  calmer  ces  douleurs  aiguës  que  pro¬ 
voquait  le  moindre  déplacement,  la  motilité  se  rétablit  en  général 
par  degrés  dans  les  membres  rhumatisés;  mais  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi,  et  quelquefois,  bien  que  toute  sensibilité  morbide 
soit  éteinte ,  le  mouvement  volontaire  ne  reparaît  point.  «  L’af- 
n  fection  rhumatismale,  dit  M.  Becquerel,  qui  a  étudié  ces  para- 
n  lysies  avec  soin ,  a  déterminé  dans  le  tissu  musculaire  une 
n  modification  dont  nous  ignorons  la  nature  et  qui  suspend  la 
n  contraction  musculaire.  « 

Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  ces  paralysies  limitées  à  un  seul 
muscle,  comme  le  grand  dentelé,  le  grand  pectoral ,  le  deltoïde  , 
ou  bien  à  un  certain  nombre  de  muscles  d'une  même  région  , 
comme  l'épaule,  un  bras,  une  extrémité  inférieure,  mais  la  variété 
la  plus  commune  est,  sans  contredit,  la  paraplégie.  Ces  paralysies 
rhumatismales  se  font  remarquer  par  leur  opiniâtreté  et  leur 
tendance  à  la  chronicité.  Si  l'on  ne  se  hâte  d'opposer  à  leurs 
progrès  une  médication  vigoureuse,  les  muscles  deviennent  bientôt 
durs,  raides,  œdémateux  et  s'atrophient  rapidement. 

L'intégrité  de  la  contractilité  électro-musculaire  est  un  carac¬ 
tère  commun  à  toutes  les  paralysies  rhumatismales  des  membres. 
Tous  les  auteurs  s'accordent  sur  ce  point.  Selon  M.  Duchenne,  la 
sensibilité  électrique  est  exagérée.  MM.  Becquerel  et  Tripier 
affirment,  au  contraire,  qu'elle  demeure  normale  et  que  les  dou¬ 
leurs  qu'excitent  les  courants  faradiques  dépendent  de  ce  que  la 
sensibilité  morbide  des  muscles  n’est  pas  encore  éteinte  ;  dès  que 
cette  hyperesthésie  est  calmée  ,  la  contraction  de  ces  organes  ne 
réveille  plus  de  souffrance  (’).  C'est  ce  que  nous  avons  également 
observé  ;  nous  ajouterons  cependant  qu’il  est  souvent  très  diffi¬ 
cile  d'apprécier  d'une  manière  rigoureuse  des  différences  légères 
dans  l’état  de  la  sensibilité  électrique  ,  l'impression  produite  par 
le  passage  des  courants  d'induction  étant  toujours  très  pénible 
chez  un  grand  nombre  de  personnes. 


( 1  )  Becqukrel.  Applications  de  l’électricité  à  la  thérapeutique,  p,  200. 
Tripier.1  Électro-thérapie,  p.  -407. 
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Obserwtion  XXVll.  Hôpital  de  la  Çharilé,  salle  Sl-Louis,  n°  10.  Valetan, 
Paul,  30  ans,  couvreur. 

Cet  homme  est  sujet  à  des  douleurs  erratiques  dans  les  jointures  ;  il  a 
dù  s’aliter,  en  septembre  1861,  pendant  trois  semaines,  à  cause  d’un  rhu¬ 
matisme  occupant  les  muscles  de  l’avant-bras  des  deux  côtés  et  quelques 
muscles  de  la  jambe  gauche.  Lorsque  par  un  traitement  approprié  on  se 
fut  rendu  maître  de  la  douleur,  on  s’aperçut  que  les  muscles  avaient  perdu 
toute  force  contractile.  Le  patient  était  incapable  de  serrer  un  objet  dans 
la  main  avec  un  peu  d’énergie ,  et  le  pied  gauche  n’obéissait  plus  aux 
ordres  de  la  volonté.  La  sensibilité  cutanée  n’était  nullement  modifiée  ; 
l’irritabilité  et  la  sensibilité  électriques  étaient  normales. 

Frictions  camphrées.  Un  bain  sulfureux  chaque  jour.  Un  mois  après, 
l’amyosthénie  était  notablement  amendée  ,  et  quand  cet  homme  réclama 
son  exeat ,  à  la  fin  d’octobre  ,  les  mouvements  des  membres  laissaient  peu 
de  chose  à  désirer. 

Nous  avons  vu  ,  à  la  clinique  de  M.  Duchenne,  un  homme  de  33  ans  en¬ 
viron,  atteint  d’une  paralysie  musculaire  rhumatismale  de  tout  le  membre 
inférieur  gauche  ,  datant  de  deux  mois,  guérir  en  aussi  peu  de  temps  à 
l’aide  de  la  faradisation. 

Lorsque  la  paralysie  vient  compliquer  un  rhumatisme  articu¬ 
laire,  le  diagnostic  est  des  plus  faciles  ;  toutefois  elle  ne  reconnaît 
pas  constamment  dans  ce  cas  une  cause  identique.  Ainsi  l'hémi¬ 
plégie  peut  dépendre  de  ce  que  des  concrétions  fibrineuses,  déta¬ 
chées  du  cœur,  ont  obturé  les  artères  cérébrales,  mais  alors  elle 
s'accompagne  de  symptômes  cérébraux  graves,  et  l'auscultation 
révèle,  du  côté  du  cœur,  les  troubles  de  l'endocardite. 

Les  paraplégies  musculaires  offrent  quelques  traits  de  ressem¬ 
blance  avec  les  paralysies  symptomatiques  des  affections  de  la 
moelle.  L’état  de  l’irritabilité  électrique  et  les  circonstances 
anamnestiques  suffiront  pour  prévenir  toute  méprise;  c'est  ainsi 
que  presque  tous  les  sujets  ont  ressenti  plusieurs  atteintes  de 
goutte  ou  de  rhumatisme,  qui  ont  souvent  laissé  des  traces  non 
douteuses  de  leur  passage,  des  nodosités,  des  déformations  aux 
jointures;  ou  bien  par  suite  de  leurs  occupations  ils  sont  fré¬ 
quemment  exposés  à  l'action  d'un  froid  humide.  Outre  ces 
indices,  que  le  malade  porte  avec  lui,  on  recherchera  s'il  n’existe 
pas  quelque  influence  héréditaire,  ce  qui  établirait  une  présomp¬ 
tion  de  plus  en  faveur  de  la  nature  rhumatismale  des  accidents. 

Dans  le  traitement  des  paralysies  que  nous  venons  de  décrire, 
c'est  à  la  diathèse  rhumatismale  qu'il  convient  de  s'adresser  en 
premier  lieu,  en  déployant  contre  elle  les  nombreuses  ressources 


144  — 


de  la  thérapeutique.  Dans  cette  variété  de  rhumatisme  paralytique 
dont  le  siège  est  multiple  et  les  migrations  incessantes,  on  n' at¬ 
tachera  qu'une  importance  secondaire  à  la  perte  du  mouvement, 
pour  donner  tous  ses  soins  à  l'état  morbide  initial. 

Si  l'affection  se  localise  dans  les  membres  pelviens,  les  ven¬ 
touses  scarifiées  le  long  de  la  colonne,  les  purgatifs  répétés,  les 
révulsifs  cutanés  en  feront  prompte  justice.  Elle  ne  cède  pas 
ordinairement  avec  la  même  facilité  quand  le  système  musculaire 
est  affecté  ;  pour  agir  efficacement  alors,  il  importe  de  commen¬ 
cer  le  traitement  en  temps  opportun.  Par  les  lotions  aromatiques, 
les  douches,  les  eaux  thermales  sulfureuses,  les  bains  de  vapeurs 
résineuses  à  température  graduée,  on  stimulera  avec  vigueur  les 
terminaisons  nerveuses  qui  sont  à  notre  portée.  MM.  Macario  et 
Lhéritier  ont  beaucoup  vanté  les  excellents  effets  de  cette  médi¬ 
cation  ( 1  ) .  Lorsque  le  mal  a  déjà  jeté  dans  l'économie  de  profondes 
racines,  lorsque  l'atrophie  est  avancée,  il  faudra  continuer  l'usage 
de  ces  moyens  avec  persévérance,  mais,  dans  ces  cas  invétérés, 
l'agent  dont  on  doit  attendre  le  plus  de  services,  c'est  l'électricité 
appliquée  directement  aux  muscles  lésés.  »  Les  observations  déjà 
n  en  nombre  considérable  qui  existent  dans  la  science ,  dit 
a  M.  Becquerel,  permettent  d'établir  que  les  paralysies  rhuma- 
n  tismales  les  plus  rebelles  peuvent  guérir  par  l'électricité.  C’est 
n  surtout  ce  qui  devient  évident  quand,  après  l'échec  des  autres 
n  procédés,  on  emploie  avec  énergie  et  méthode  les  courants 
»  induits.  Il  est  probable  que  lorsque  l'électricité  échoue  à  son 
n  tour,  cela  tient  à  ce  qu'une  partie  des  fibres  musculaires  a 
a  disparu  assez  complètement  pour  qu’on  ne  puisse  développer 
n  d'une  manière  suffisante  celles  qui  existent  encore.  >• 

Dans  quelques  circonstances  heureusement  exceptionnelles  on 
est  forcé  de  renoncer  à  ce  puissant  auxiliaire,  parce  qu’il  rappelle 
dans  les  muscles  les  douleurs  rhumatoïdes  dont  ils  avaient  été 
autrefois  le  siège. 


( 1  )  L’iiéuitif.r.  Clinique  médicale  des  paralysies,  1855,  p.  253. 


—  145  — 


DES  PARALYSIES  PRODUITES  PAR  LE  FROID. 


D’influence  du  froid  et  de  Fliumidité  sur  la  production  des 
névralgies  et  de  diverses  névroses  est  parfaitement  établie.  Le 
froid  intense  est  aussi  une  cause  active  de  paralysies,  et  les 
annales  de  la  science  nous  en  offrent  de  nombreux  exemples. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  l'attention  dans  l'étude  de  ces  para¬ 
lysies  à frigore ,  c'est  la  soudaineté  de  leur  invasion,  la  rapidité 
avec  laquelle  elles  se  manifestent  le  plus  souvent.  Un  homme  en 
sueur  se  trouve  près  d'une  croisée  entr'ouverte ,  il  reçoit  sur  la 
joue  un  courant  d'air  froid,  et  quelques  instants  suffisent  pour 
que  tout  un  côté  de  la  face  soit  complètement  paralysé.  D'autres 
fois  la  paralysie  se  développe  graduellement  chez  des  sujets  qui 
ont  subi  un  refroidissement  considérable  et  prolongé  pendant 
plusieurs  heures. 

On  observe  dans  l'action  du  froid  une  sorte  de  prédilection 
pour  certaines  régions  du  corps;  c'est  ainsi  qu'il  détermine  fré¬ 
quemment  la  paralysie  de  la  7e  paire,  ou  la  paralysie  des  muscles 
qu'anime  le  nerf  radial.  Le  siège  superficiel  de  ces  nerfs  en  cer¬ 
tains  points  de  leur  trajet  n'est  pas  sans  doute  étranger  à  cette 
circonstance.  La  paraplégie  est  également  assez  commune. 

Nous  ne  nous  occuperons  que  de  ces  trois  variétés ,  les  seules 
qui  méritent  une  mention  particulière.  Voyons  en  premier  lieu 
la  paraplégie. 

Elle  se  déclare  habituellement  chez  les  individus  qui  ont  eu  les 
membres  inférieurs  exposés  à  un  froid  rigoureux  ;  tel  est  le  cas 
de  ce  contrebandier,  dont  le  dr  Abeille  rapporte  l'histoire,  qui, 
pour  échapper  aux  poursuites  des  douaniers,  se  jeta  dans  la  Meuse 
et  se  tint  caché,  deux  heures  durant,  par  une  température  glaciale, 
dans  un  endroit  de  cette  rivière  où  il  avait  de  l'eau  jusqu'à  la 
ceinture.  Elle  survient  encore  à  la  suite  de  marches  forcées  dans 
des  pays  couverts  de  neige  (Landry),  chez  les  ouvriers  qui  creusent 
des  fossés  et  sont  obligés  de  travailler  continuellement  dans  l'eau 
(Graves) ,  etc.  L'invasion  du  mal  ne  se  fait  pas  alors  attendre,  et 
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d’ordinaire  la  paralysie  arrive  presque  d’emblée  à  son  maximum 
d’intensité.  Elle  s'accompagne  de  fourmillements  très  vifs  et  d’un 
sentiment  de  faiblesse  profonde.  A  part  l’impossibilité  de  la  loco¬ 
motion,  toutes  les  fonctions  s’exécutent  régulièrement;  il  n’existe 
aucun  mouvement  fébrile,  aucun  symptôme  local  du  côté  des 
centres  nerveux,  pas  de  rachialgie  ni  de  troubles  dans  l’irritabilité 
électro-musculaire.  Il  y  a  parfois  un  peu  de  dysurie,  et  Graves 
dit  avoir  remarqué  chez  plusieurs  de  ses  malades  une  excitation 
morbide  de  la  partie  inférieure  du  tube  digestif  et  du  ténesme. 

Après  être  restée  stationnaire  pendant  quelques  semaines,  la 
paraplégie  décroît  insensiblement,  et  quand  on  sait  mettre  en 
usage  pour  la  combattre  les  ressources  énergiques  que  la  science 
possède  aujourd’hui,  son  issue  est  constamment  heureuse.  On  sera 
donc  en  droit  de  porter  dès  le  début  un  pronostic  favorable,  sans 
avoir  à  redouter,  comme  dans  les  paralysies  rhumatismales,  l’atro¬ 
phie  consécutive  des  muscles. 

Le  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  de  la  paralysie  du  nerf 
radial  dont  nous  allons  parler  :  aussi  n’y  insiterons-nous  pas.  Les 
sudorifiques,  les  bains  de  vapeur,  les  douches  en  font  généralement 
tous  les  frais. 

Observation  XXVIII.  —  Hôtel-Dieu.  Salle  Ste.- Agnès,  n°  8.  Genesle, 
Bernard ,  23  ans  ,  coiffeur  ,  entré  le  8  mars  1860. 

Cet  homme  est  de  très  forte  constitution  ;  il  n’a  jamais  été  malade  anté¬ 
rieurement,  n’a  pas  eu  de  rhumatisme  et  affirme  qu’aucun  membre  de  sa 
famille  n’en  a  été  atteint.  11  porte  sur  les  bras  et  le  tronc  des  taches  de  pity¬ 
riasis  nigra.  En  le  questionnant,  on  apprend  qu’il  habite  un  appariement  très 
froid  ,  humide,  et  que  peu  de  jours  auparavant,  à  son  réveil, il  s’est  aperçu 
que  ses  membres  inférieurs  étaient  restés  à  découvert  et  qu’ils  étaient  tout 
engourdis  par  le  froid.  Le  5  mars  il  a  été  pris  de  douleurs  dans  les  lombes 
et  peu  après ,  subitement ,  de  paraplégie.  Il  n’a  pas  éprouvé  de  céphalalgie 
et  sinon  la  suppression  du  mouvement  dans  les  extrémités  pelviennes,  sa 
santé  est  bonne.  Pas  de  fièvre.  Le  moral  est  excellent.  —  Dysurie  légère. 
Constipation. 

En  interrogeant  la  sensibilité  cutanée  ,  on  constate  qu’elle  est  affaiblie 
dans  la  plus  grande  partie  des  deux  membres.  En  comprimant  fortement 
les  muscles,  on  occasionne  de  la  douleur,  et  la  pression  excite  en  outre  de 
légers  mouvements  fibrillaircs  dans  ces  muscles.  —  La  peau  de  la  partie 
inférieure  de  l’abdomen  est  insensible  dans  certaines  places. 

M.  Duchenne,  qui  assiste  h  la  visite,  applique  l’électricité  ,  et  reconnaît 
que  la  contractilité  électro-musculaire  est  intacte,  ce  qui  écarte  toute  idée 
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d’une  lésion  grave  de  la  moelle. —  Prescription:  50  grammes  d’huile  de 
ricin.  Tisanes  sudorifiques.  —  10  capsules  de  térébenthine,  de  Lehuby. 

10  mars.  La  douleur  du  rachis  a  disparu  ;  la  sensibilité  commence  à 
reparaître. 

17  mars.  Le  malade  commence  à  mouvoir  la  jambe  droite  et  les  orteils 
du  pied  gauche.  L’électricité,  de  nouveau  appliquée ,  donne  les  mêmes 
résultats. 

30  mars.  L’amélioration  persiste.  Les  mouvements  ont  acquis  plus  de 
force  et  d’étendue.  La  pression  sur  le  trajet  des  nerfs  sciatiques  ne  cause 
pas  de  douleur.  La  sensibilité  cutanée  est  entièrement  revenue. 

25  avril.  Le  malade  se  lève  et  se  promène  avec  une  béquille  dans  les 
salles.  Depuis  quelques  jours,  il  prend  des  bains  sulfureux  ,  tout  en  conti¬ 
nuant  l’usage  de  la  térébenthine. 

2  mai.  Pressé  par  diverses  circonstances,  il  demande  son  exeat.  Bien  que 
les  muscles  des  membres  affectés  n’aient  pas  encore  recouvré  leur  énergie 
primitive,  tout  fait  présager  une  guérison  complète  et  prochaine. 


PARALYSIE  I)U  NERF  RADIAL. 


La  paralysie  du  nerf  radial  se  développe  presque  constamment 
de  la  manière  suivante pendant  le  sommeil  Favant-bras  est  resté 
à  découvert,  exposé  à  un  courant  d'air  très  frais,  ou  bien  l'indi¬ 
vidu  s'est  endormi  en  reposant  son  bras  nu  sur  un  sol  très  hu¬ 
mide  ;  en  s'éveillant,  il  s'aperçoit  que  son  bras  est  engourdi,  que 
le  poignet  est  fléchi  et  refuse  de  lui  obéir. 

Les  muscles  auxquels  le  nerf  radial  se  distribue  sont  exclusi¬ 
vement  atteints,  preuve  évidente  que  ce  nerf  est  primitivement 
affecté,  car  si  le  froid  avait  directement  exercé  son  action  sur  les 
muscles,  il  aurait  indistinctement  frappé  de  paralysie  tous  ceux 
qui  sont  superficiels.  L'attitude  de  la  main  est  la  même  que  dans 
la  paralysie  saturnine  :  elle  tombe  sur  l'avant-bras  et  le  malade 
fait  de  vains  efforts  pour  la  relever  ou  la  mouvoir  latéralement  ; 
les  doigts  sont  fléchis  sur  les  métacarpiens,  sans  qu'il  puisse  ni 


—  148  - 


les  étendre  ni  les  éloigner  les  uns  des  autres.  Cependant  dès  qu'on 
soutient  les  premières  phalanges,  l'extension  des  deux  dernières 
s'effectue  sans  peine.  Les  muscles  supinateurs  étant  paralysés,  le 
mouvement  de  supination  est  enrayé  et  ne  se  fait  que  par  l'inter¬ 
médiaire  du  biceps,  de  sorte  que  si  on  engage  le  patient  à  exécuter 
ce  mouvement,  il  ne  l'accomplit  qu'à  la  condition  de  fléchir  en 
même  temps  l'avant-bras  sur  le  bras. 

La  paralysie  du  nerf  radial  est  indolente  ;  à  part  un  sentiment 
de  pesanteur,  de  froid  et  des  fourmillements  assez  vifs,  qui  revien¬ 
nent  à  des  intervalles  irréguliers ,  la  sensibilité  ne  subit  au¬ 
cune  altération.  Elle  a  peu  de  tendance  à  décroître  spontané¬ 
ment.  Sa  durée,  rarement  moindre  de  un  à  deux  mois,  se  pro¬ 
longe  souvent  pendant  une  année  et  même  au-delà  ;  néanmoins 
les  muscles  paralysés  souffrent  peu  dans  leur  nutrition  et  ne 
s'atrophient  qu'à  la  longue. 

Cette  paralysie  a  les  mêmes  caractères  extérieurs  que  la  para¬ 
lysie  saturnine  :  aussi  la  confusion  est  facile.  Pour  l'éviter ,  on 
recourra  d'abord  aux  commémoratifs ,  mais  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  que  les  intoxications  latentes  sont  communes.  On  se  sou¬ 
viendra  que  dans  les  paralysies  saturnines  les  deux  bras  sont 
ordinairement  affectés ,  les  muscles  s'atrophient  promptement  et 
le  long  supinateur  résiste  à  l'action  délétère  du  plomb.  Enfin, 
et  c'est  là  le  meilleur  signe  différentiel,  l'exploration  électrique 
donne  dans  les  deux  cas  des  résultats  complètement  opposés  : 
la  faculté  électro-motrice  est  intacte  dans  la  paralysie  radiale, 
tandis  qu'elle  est  diminuée,  sinon  abolie,  dans  celle  qui  succède 
à  l'empoisonnement  métallique. 

Il  est  rationnel  de  commencer  le  traitement  par  des  frictions 
aromatiques  ou  irritantes  et  par  l’application  de  vésicatoires, 
pansés  avec  la  strychnine,  sur  le  trajet  du  nerf  radial;  cette  médi¬ 
cation  compte  des  succès.  Si  elle  échoue  ,  M.  Duchenne  ,  s'ap¬ 
puyant  sur  30  cas  de  guérison  qu'il  a  lui-même  observés ,  pré¬ 
conise  hautement  l'emploi  de  l'électrisation  localisée.  Il  convient 
de  faradiser  isolément  chacun  des  muscles  paralysés  et  de  n'agir 
qu’avec  des  courants  à  rares  intermittences  ,  mais  à  forte  tension, 
pour  pénétrer  l'épaisseur  de  ces  organes.  Ce  mode  opératoire  a 
son  importance  ,  car  lorsqu’on  éloigne  les  rhéophores  en  les  pla¬ 
çant  dans  la  main  et  vers  le  coude  ,  de  façon  que  le  courant 
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traverse  1J avant-bras  dans  sa  longueur,  on  provoque  des  contrac¬ 
tions  très  douloureuses ,  dont  l'expérience  a  démontré  le  peu 
d  efficacité.  MM.  Becquerel,  Tripier,  Guitard,  etc.,  ont  également 
reconnu  b  heureuse  influence  de  l'électricité  ,  mais  souvent  ce 
n  est  qu  après  plusieurs  mois  de  soins  assidus  que  les  mouve¬ 
ments  volontaires  ont  repris  toute  leur  vigueur. 

Bst-il  besoin  de  rappeler  que  s'il  existe  dans  la  constitution 
du  sujet  quelque  indication  spéciale,  telle  qu'un  état  chloro-ané- 
mique  ,  il  est  indispensable  de  chercher  à  modifier  cette  disposi¬ 
tion  morbide  qui ,  dans  maintes  circonstances  ,  est  la  cause  de 
l'insuccès  de  la  médication  locale  ? 

Observation  XXIX.  —  Hôpital  de  Bavière.  —  Service  de  M.  Spring.  — 
N....,  Elisabeth,  de  Fouron-le-Comte,  servante,  entrée  le  \{  mai  1861. 

Cette  fille,  âgée  de  20  ans  ,  d’une  constitution  lymphatique,  dit  avoir 
constamment  joui  d’une  bonne  santé.  Elle  n’a  jamais  eu  ni  attaque  hysté¬ 
rique,  ni  rhumatisme.  Aucun  de  ses  ascendants  n’est  sujet  à  cette  dernière 
affection.  Elle  a  travaillé  pendant  deux  mois  dans  une  teinturerie ,  mais 
sans  manier  les  couleurs.  Elle  n’a  jamais ,  au  reste  ,  éprouvé  de  coliques 
violentes  et  n’offre  pas  le  liséré  bleuâtre  de  la  muqueuse  gingivale.  Elle 
n  a  reçu  aucun  choc  sur  les  bras.  —  Menstruation  régulière. 

11  y  a  près  de  deux  mois  ,  par  un  jour  extrêmement  froid  ,  elle  portait 
aux  environs  de  la  ville  un  panier  chargé  ,  avec  l’avant-bras  gauche  h  nu 
et  exposé  à  toute  la  rigueur  de  la  température  ;  elle  avait  déjà  cheminé 
pendant  une  demi-heure  dans  cette  position  et  elle  était  tout  en  sueur 
par  suite  de  la  rapidité  de  sa  marche  ,  quand  elle  sentit  son  bras  gauche 
s’engourdir.  En  voulant  s’en  servir  pour  déposer  son  fardeau  ,  il  lui  fut 
impossible  de  le  remuer  ;  la  main  était  rebelle  aux  efforts  de  la  volonté. 

Cet  état  a  persisté  jusqu’à  l’époque  de  l'entrée  de  la  malade  à  l’hôpital. 
Les  mouvements  de  l’épaule  et  du  coude  ont  toujours  été  libres.  La  sen¬ 
sibilité  cutanée  n’a  pas  été  modifiée.  Pas  de  douleurs  ni  d’élancements 
dans  les  régions  paralysées,  mais  seulement,  de  temps  à  autre  ,  des  four¬ 
millements  très  incommodes.  A  l’examen  clinique  ,  le  13  mai  ,  la  malade 
présente  tous  les  signes  de  la  paralysie  du  nerf  radial  :  le  poignet  tombe 
à  angle  droit,  sans  qu’elle  puisse  le  relever  ,  ni  le  renverser  en  arrière  , 
ni  lui  imprimer  des  mouvements  de  latéralité  ,  preuve  de  la  paralysie  des 
muscles  radiaux  et  du  cubital.  Les  doigts  ,  constamment  infléchis  sur  le 
métacarpe,  ne  peuvent  être  écartés  les  uns  des  autres  qu’à  la  condition  de 
placer  la  main  sur  un  plan  horizontal.  L’indicateur  jouit  encore  de  quelque 
mobilité,  et  le  pouce  exécute  aisément  les  mouvements  d’opposition.  Si 
l’on  soutient  les  phalanges  ,  les  phalangines  s’étendent  librement ,  ce  qui 
démontre  l’intégrité  des  muscles  interosseux.  Quant  à  la  supination,  elle  ne 
s’accomplit  qu’avec  l’aide  des  muscles  du  bras  ;  si  l’on  met  cedernier  dans 
l’extension  et  la  pronation  ,  la  supination  n’a  lieu  que  pour  autant  que  le 
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biceps  se  contracte  énergiquement  et  place  l'avant-bras  dans  la  demi- 
flexion  ,  signe  de  l’inertie  du  court  supinateur.  L’avant-bras  gauche  n’est 
pas  amaigri  ;  la  contractilité  clectro- musculaire  est  conservée  ,  et  le  pas¬ 
sage  des  courants  n’excite  pas  une  sensation  plus  vive  du  côté  gauche  que 
du  côté  droit. 

On  prescrivit  des  frictions  avec  l’huile  de  croton  tiglion  sur  le  trajet  du 
nerf  radial ,  et  des  préparations  ferrugineuses  furent  administrées  à  l’inté¬ 
rieur  par  suite  de  l’état  chlorotique  de  la  malade  ;  puis  des  vésicatoires, 
saupoudrés  de  strychnine,  furent  promenés  sur  l’avant-bras.  Ces  moyens 
amenèrent  une  amélioration  marquée.  L’électrisation  fut  également  mise 
en  usage  pendant  plusieurs  semaines  ;  malheureusement  la  malade  dut 
quitter  l’hôpital  à  la  fin  du  mois  de  juin,  avant  son  entière  guérison. 

Observation  XXX.  D...,  jardinier,  âgé  de  trente  ans  environ  ,  vient ,  au 
mois  de  mars  1860,  réclamer  les  soins  de  M.  Ducheune  pour  une  paralysie  , 
analogue  ,  affectant  l’avant-bras  droit.  S'étant  endormi ,  il  y  a  quelques 
semaines  ,  sur  l’herbe  humide  et  à  l’ombre  ,  il  s’est  aperçu  en  s’éveillant 
que  sa  main  droite  était  paralysée.  Les  symptômes  sont  les  mêmes  que 
ceux  que  nous  venons  de  décrire  ;  la  plupart  des  usages  de  la  main  sont 
annulés,  et  en  outre  les  muscles  fléchisseurs ,  par  suite  de  leur  longue 
inaction  et  de  leur  raccourcissement  forcé ,  sont  notablement  affaiblis. 
Divers  traitements  étant  demeurés  sans  résultat,  on  essaye  la  faradisation. 
Dix  séances  suffirent  pour  obtenir  la  guérison. 


PARALYSIE  DU  NERF  FACIAL. 


Depuis  les  immortelles  découvertes  de  Ch.  Bell  sur  les  fonc¬ 
tions  des  nerfs,  la  paralysie  de  la  7e  paire  a  été  l’objet- de  nom¬ 
breux  et  importants  travaux.  Entrepris  par  des  observateurs  d’un 
grand  mérite ,  parmi  lesquels  il  faut  citer  MM.  Cl.  Bernard  , 
Longet  et  Ducheune  ,  ils  permirent  bientôt  de  tracer  d’une 
manière  complète  l’histoire  pathologique  de  cette  affection ,  et 
la  description  que  nous  a  laissée  le  professeur  Bérard  est  un  modèle 
en  ce  genre.  Aussi  la  symptomatologie  de  l’hémiplégie  faciale 
essentielle  est  trop  connue  pour  qu’il  soit  nécessaire  de  nous  y 


arrêter  longuement,  et  nous  n’insisterons  que  sur  quelques  eonsL 
dérations  relatives  au  diagnostic  qui  ont  surtout  été  bien  exposées 
par  les  auteurs  contemporains. 

Presque  toujours  l’hémiplégie  faciale  se  déclare  subitement,  à 
la  suite  d’un  refroidissement  de  la  joue.  Elle  apporte  des  modifi¬ 
cations  considérables  dans  la  physionomie  :  toute  une  moitié  du 
visage  manque  d’expression  et  présente  un  air  d’étonnement  in¬ 
définissable.  On  est  immédiatement  frappé  du  défaut  de  symétrie 
qui  existe  entre  les  deux  côtés  ;  dans  celui  qui  est  immobile  ,  les 
traits  sont  comme  étalés ,  plus  saillants.  L’orbiculaire  des  pau¬ 
pières  ne  se  contractant  pas,  l’œil  reste  largement  ouvert  et  paraît 
proéminent.  La  joue  ,  flasque  ,  affaissée  ,  s’enfle  au  moment  de 
l’expiration  ;  la  parole  et  la  mastication  sont  également  gênées- 
Quand  le  malade  parle  ou  se  met  à  rire  ,  le  contraste  entre  les 
deux  moitiés  de  la  figure  s’exagère  singulièrement  ;  la  distorsion 
des  traits  devient  alors  très  évidente. 

La  perte  du  mouvement  est  le  principal  et  presque  l’unique 
symptôme  ,  du  moins  dans  les  paralysies  dont  la  cause  n’atteint 
que  les  rameaux  superficiels  du  nerf  facial.  Cependant  maintes  fois 
des  malades  se  sont  plaints  d’une  diminution  ou  d’une  perversion 
du  goût  ;  dans  ces  cas  l’altération  remonte  très  haut  et ,  d’après 
M.C1.  Bernard,  elle  intéresse  la  corde  du  tympan,  seule  communi¬ 
cation  anatomique  entre  la  langue  et  le  facial.  De  même  ,  en 
constate  parfois  des  lésions  qui  révèlent  une  paralysie  d’autres 
branches  profondes  de  ce  nerf ,  à  savoir  une  difficulté  dans  la 
déglutition,  du  nasonnement,  la  chute  du  voile  du  palais  avec 
courbure  de  la  luette  '(Romberg),  la  déviation  de  la  langue,  l’ob¬ 
tusion  du  sens  de  l’ouïe  ou  bien  son  exaltation  (Landouzy).  La 
cause  paralysante  existe  alors  dès  l’origine  du  facial  ou  sur  le 
trajet  qu’il  parcourt  jusqu’à  l’hiatus  de  Eallope,  mais  ainsi  qu’il 
ressort  des  nombreux  exemples  d’hémiplégie  cités  par  M.  Cl. 
Bernard ,  ces  phénomènes  intérieurs  ne  dépendent  pas  d’une 
paralysie  idiopathique  de  la  7e  paire  ,  ils  sont  déterminés  par 
des  altérations  organiques  non  douteuses  ,  telles  qu’une  fracture 
du  rocher  ,  une  carie  de  cet  os  ,  un  écoulement  purulent  de 
l’oreille,  etc.  (*).  Notons  enfin,  que  dans  ces  faits  plus  complexes, 


f 1  )  Cl.  Bernard.  Physiologie  et  pal  liol.  du  système  nerveux,  t.  II.7nleron. 


il  y  a  assez  souvent ,  du  côté  paralysé ,  anesthésie  de  la  peau  ,  de 
la  luette,  du  voile  palatin  et  des  muqueuses  oculaire,  pituitaire  et 
buccale.  M.  Legroux  eu  a  recueilli  une  observation  très  curieuse 
dans  son  service,  à  l'Hôtel-Dieu.  Il  est  difficile  de  ne  pas  admettre 
alors  une  paralysie  simultanée  et  partielle  de  la  5e  paire  ;  r abon¬ 
dance  des  anastomoses  de  ces  deux  paires  de  nerfs,  l'entrelacement 
si  intime  de  leurs  rameaux  dans  les  riches  plexus  qu'elles  forment 
dans  l’épaisseur  de  la  peau  ,f  les  exposent  du  reste  à  subir  les 
mêmes  influences  extérieures. 

Passons  à  un  autre  point,  non  moins  intéressant  pour  le  dia¬ 
gnostic  :  n  Toute  lésion  de  la  7e  paire,  ditM.  Duchenne,  diminue 
ou  abolit  la  contractilité  électrique  des  muscles  qui  en  reçoivent 
leur  innervation.  «  L'exactitude  de  cette  proposition  est  vivement 
contestée  par  M.  Becquerel.  Suivant  ce  dernier,  «  la  perte  com- 
ii  plète  de  l’irritabilité  est  très  rare,  et  lorsqu'elle  existe,  elle 
n  dépend  très  probablement  de  ce  que  le  tronc  du  facial  est 
a  détruit  (’);  cette  faculté  est  ordinairement  affaiblie  à  des 
n  degrés  très  divers,  et  quelquefois  même,  elle  est  parfaitement 
n  conservée.  « 

Ces  dissidences  tiennent  à  ce  que  l'hémiplégie  faciale  provient 
de  causes  très  différentes,  faciles  à  confondre,  et  d’autre  part  à  ce 
que  l’occasion  d’en  vérifier  la  nature  par  l'examen  nécroscopique 
est  loin  d’être  fréquente.  La  diminution  de  la  contractilité  élec¬ 
trique  ne  se  manifeste  pas  d’ailleurs  dès  le  début,  mais  seulement 
après  un  ou  deux  septénaires,  et  c’est  là  une  circonstance  dont  on 
n’a  pas  assez  tenu  compte.  Chez  plusieurs  malades,  que  nous 
avons  vus  à  diverses  cliniques,  les  muscles  ne  répondaient  que 
faiblement  à  l’excitation  galvanique;  dans  un  seul  cas  l’irritabilité 
nous  a  paru  à  peu  près  normale.  Il  est  à  désirer  que  de  nouvelles 
recherches  viennent  décider  cette  importante  question  d’électro¬ 
pathologie. 

L’hémiplégie  faciale  disparaît  tantôt  après  deux  ou  trois  sep- 


(<)  M.  Marlin-Magron  avait  prétendu  que  la  contractilité  électrique 
persistait  apres  la  section  du  nerf  facial ,  mais  des  expériences  plus 
précises,  faites  par  M.  Vulpian,  sont  venues  attester  le  contraire.  [Gazelle 
hebdomadaire.  1857'. 


ténaires,  tantôt  il  faut  plusieurs  mois  pour  que  les  traits  repren¬ 
nent  leur  expression  naturelle.  Malgré  sa  durée  elle  ne  produit 
pas  r atrophie,  mais  un  mode  de  terminaison  qui  n’est  pas  rare-, 
c/est  la  contracture  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles. 
Cette  complication  est  très  grave  et  l’on  doit  tout  faire  pour  la 
prévenir,  car  elle  entrave  le  jeu  des  muscles  du  visage  et  occa¬ 
sionne  dans  les  mouvements  une  gêne  très  grande.  On  doit 
redouter  son  développement  quand  on  voit  survenir  des  spasmes 
dans  les  muscles  sous  l’influence  de  la  plus  légère  excitation. 

Lorsque  l’hémiplégie  faciale  coïncide  avec  la  paralysie  des 
membres,  le  diagnostic  ne  sera  pas  douteux,  mais  il  arrive  que  la 
lésion  cérébrale,  épanchement  sanguin  on  ramollissement,  soit- 
très  circonscrite  et  que  la  paralysie  se  limite  à  la  face.  L’erreur 
est  alors  plus  facile  et,  en  raison  de  la  différence  des  indications 
thérapeutiques  à  remplir,  elle  serait  très  préjudiciable  au  malade. 
L’immobilité  de  l’orbiculaire  des  paupières,  que  l’on  avait  donnée 
comme  signe  caractéristique  de  la  paralysie  essentielle,  a  perdu  de 
sa  signification  depuis  que  le  dr  Duplay  a  publié  plusieurs  faits 
où  l’orbiculaire  était  paralysé  bien  que  l’autopsie  démontrât  une 
apoplexie  ou  un  ramollissement  de  l’encéphale  ( 1  ).  L’exploration 
électrique  nous  fournit  un  élément  de  diagnostic  plus  certain  ;  la 
perte  de  la  contractilité  électro-musculaire  écarte  en  effet  toute 
idée  d’une  paralysie  de  cause  cérébrale. 

Mais  comment  distinguer  celle  qui  est  occasionnée  parla  com¬ 
pression  ou  par  toute  autre  lésion  traumatique  de  la  7e  paire 
(tubercules,  carie  du  rocher,  exostose  syphilitique) ,  où  l’électri¬ 
cité  donne  des  résultats  identiques?  Le  diagnostic  n’est  éclairé, 
dans  ces  cas  obscurs,  que  par  la  connaissance  des  antécédents  de 


(  ')  Duplay.  Union  méd.  4854.  —  M.  Trousseau  accorde  une  grande  im¬ 
portance  diagnostique  à  la  paralysie  de  Torbiculaire  des  paupières  :  «  Dans 
la  paralysie  faciale  proprement  dite  ,  celle  dans  laquelle  le  nerf  de  la  7« 
paire  est  seul  en  cause  ,  la  perte  de  la  myotilité  est  le  plus  ordinairement 
complète  ,  absolue  ,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  communément 
dans  l’hémiplégie  générale  dépendant  d’une  lésion  encéphalique.  D’un 
autre  côté  ,  on  ne  voit  jamais  ,  chez  les  hémiplégiques  ,  la  paralysie  du 
muscle  orbiculaire  portée  au  point  où  elle  existe  chez  les  sujets  qui  ont 
une  paralysie  faciale.  »  (Gaz.  des  Hôpitaux.  1857,  n°  84  ). 


la  maladie.  Au  lieu  de  survenir  immédiatement  après  F  impression 
d'un  courant  d'air,  la  paralysie  se  prononce  lentement,  et  élit* 
s'accompagne  habituellement  de  phénomènes  étrangers  à  la  para¬ 
lysie  essentielle  ,  douleurs  ,  écoulement  par  l'oreille  ,  syphi- 
lides,  etc. 

Lorsque,  dans  la  paralysie  de  la  7e  paire,  les  muscles  n'ont 
perdu  qu'une  faible  partie  de  leur  irritabilité  électrique,  la  gué¬ 
rison  est  rapide  ;  souvent  même  elle  est  spontanée.  On  se  bornera 
à  prescrire  un  liniment  ammoniacal,  des  frictions  avec  le  croton, 
des  vésicatoires  au-devant  du  conduit  auditif ,  etc.  L'abolition  de 
cette  propriété  permet  au  contraire  de  prévoir  que  la  paralysie 
opposera  une  grande  résistance.  Outre  les  moyens  ordinaire¬ 
ment  mis  en  usage  ,  sangsues,  révulsifs,  la  faradisation  localisée 
est  alors  celui  qui  mérite  le  plus  de  confiance.  11  est  de  règle  de 
ne  pas  y  recourir  trop  tôt  et  d'attendre  au  moins  trois  à  quatre 
semaines ,  afin  de  prévenir  toute  recrudescence  des  accidents  con¬ 
gestifs,  s'il  existe  réellement,  ainsi  qu'on  l’a  supposé,  un  état 
liypérémique  du  nerf  et  de  scs  branches.  Le  pôle  positif  sera  placé 
sur  le  tronc  du  facial ,  au-devant  de  la  parotide ,  tandis  que  le 
pôle  négatif  sera  dirigé  successivement  sur  chacun  des  muscles 
paralysés.  En  raison  du  voisinage  du  cerveau  ,  les  courants  seront 
peu  intenses ,  les  séances  courtes  et  fréquemment  répétées  ;  les 
intermittences  seront  assez  éloignées,  et  dès  que  la  tonicité  des 
muscles  sera  revenue,  on  aura  soin,  pour  éviter  la  contracture, 
de  les  ralentir  encore.  «  La  faradisation-  des  muscles  de  la  face , 
n  dit  M.  Duchenne ,  est  une  opération  des  plus  délicates ,  qui 
n  exige  la  connaissance  du  degré  d’excitabilité  de  ces  muscles  et 
n  l'emploi  d'un  appareil  qui  se  gradue  sur  une  échelle  d'une 
n  grande  étendue.  En  la  mettant  en  œuvre  avec  persévérance  et 
n  méthode  ,  il  est  rare  que  l’on  soit  déçu  dans  son  espoir.  » 

Nous  avons  longuement  décrit  les  paralysies  d’origine  rhuma¬ 
tismale  ;  il  nous  reste  à  examiner  si  ,  comme  le  prétendent 
MM.  Macario ,  Bouchacourt  et  d'autres  auteurs ,  on  doit  leur 
assigner  une  place  parmi  les  paralysies  nerveuses.  Telle  n'est  pas 
notre  opinion ,  et  selon  nous ,  ces  paralysies ,  qui  semblent  ne 
constituer  qu’une  métastase  de  l'affection  rhumatismale,  dé¬ 
pendent  d'une  congestion  de  l'encéphale,  de  la  moelle  ou  des 


méninges  rachidiennes.  Rien  de  plus  fréquent  d’ailleurs  que  les 
fluxions  qui  se  fout  sous  l’influence  de  cette  diathèse,  arrivant 
d’emblée  à  leur  summum  d’intensité  et  se  transportant  brusque¬ 
ment  d’un  organe  à  l’autre.  En  voici  un  exemple  des  plus  pro¬ 
bants,  qui  s’est  rencontré  dans  le  service  du  dr  Bourdon,  à  l’hô¬ 
pital  Lariboisière ,  et  qui  montre  sur  le  même  sujet  plusieurs  de 
ces  congestions  viscérales  successives  de  nature  rhumatismale. 

Obsükvation  XXX.L  —  Un  homme  de  45  ans  entre  à  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière  .  vers  la  fin  du  mois  de  juin  1860  ,  en  proie  à  un  rhumatisme  articu¬ 
laire  fébrile,  compliqué  d’endocardite  légère.  Trois  jours  après,  il  est  sou¬ 
dainement  pris  d’étourdissements  et  d’une  hémiplégie  gauche.  Les  symp¬ 
tômes  paralytiques  ne  tardèrent  pas  à  s’amender  ,  mais  il  survint  bientôt 
une  parotidite ,  puis  une  pneumonie,  qui  termina  cette  scène  morbide.  A 
l’autopsie  les  sinus  de  la  dure-mère  étaient  gorgés  de  sang  ,  les  méninges 
et  l'encéphale  fortement  injectés ,  surtout  dans  l’hémisphère  droit.  Le 
poumon  droit  était  aussi  très  congestionné. 

D’un  autre  côté,  dans  ces  paraplégies  à  évolution  lente,  qui 
apparaissent  graduellement  après  des  attaques  réitérées  de  goutte 
ou  de  rhumatisme,  comme  dans  celles  qui  succèdent  au  rhuma¬ 
tisme  musculaire,  la  lésion  procède-t-elle  des  centres  nerveux, 
ou  bien  est-elle  à  la  périphérie?  L’absence  de  rachialgie,  de  dou¬ 
leurs  en  ceinture,  de  contracture  ;  l’intégrité  des  fonctions  vésico- 
rectules  et  de  l’irritabilité  électro-musculaire  éloignent  l’idée 
d’une  affection  organique  de  la  moelle  ou  de  ses  enveloppes.  Les 
résultats  de  quelques  autopsies  confirment  ces  inductions  théo¬ 
riques  ;  nous  citerons  entre  autres  ces  trois  cas  de  paraplégie 
chronique ,  dont  le  dr  Hutchinson  donne  la  relation  dans  la 
Lancette  anglaise  de  1839;  à  l’ouverture  cadavérique  on  trouva  la 
moelle  parfaitement  saine. 

D’après  MM.  Becquerel  et  Barnier,  ces  paralysies  ont  leur 
raison  d’être  dans  une  altération  du  tissu  musculaire,  altération 
dont  on  n’a  pas  encore  exactement  défini  la  nature  (]);  leur 


(')  Le  dr  Friedberg  a  fait  à  ce  sujet  de  laborieuses  recherches  [Patholo¬ 
gie  der  Muskellâehmung ,  p.  247)  ;  il  arrive  à  conclure  que  les  troubles  de 
la  motilité  sont  dûs  à  une  inflammation  du  muscle  avec  formation  d’un 
exsudât  fibrineux  dans  le  tissu  cellulaire  intermusculaire.  Celte  manière 
de  voir,  qui  s’appuie  plutôt  sur  des  vues  théoriques  que  sur  des  faits  cli- 
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mode  de  développement,  la  rapidité  avec  laquelle  les  muscles 
s’atrophient  quand  on  abandonne  la  maladie  à  elle-même,  d’autre 
part  l’heureuse  action  des  modificateurs  locaux,  notamment  de 
l’électricité,  viennent  encore  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir, 
à  laquelle  nous  nous  rallions. 

Dans  les  paralysies  causées  par  le  froid ,  dans  celle  du  nerf 
radial  par  exemple  ,  il  est  évident  que  le  nerf  est  primitivement 
intéressé,  car  les  muscles  dans  lesquels  il  se  répand  sont  exclusi¬ 
vement  atteints.  L’anatomie  pathologique  ne  nous  fournit  aucun 
renseignement  sur  ce  groupe  de  paralysies  et  laisse  le  champ  libre 
aux  hypothèses.  Tout  porte  à  croire  que  le  froid  détermine  dans 
le  névrilème  une  hypérémie  chronique,  qui  empêche  momentané¬ 
ment  le  nerf  d’accomplir  ses  fonctions  ( 1  ).  Dans  l’hémiplégie  fa¬ 
ciale,  la  compression  du  nerf  de  la  7e  paire  par  les  parties  molles  aux 
environs  du  trou  stylo-mastoïdien  ou  par  le  périoste  dans  le  con¬ 
duit  osseux  qu’il  traverse  joue  selon  toutes  probabilités  un  rôle 
important. 

Lorsque  l’action  du  froid  est  très  intense,  elle  va  même  jusqu’à 
produire  une  névrite,  ainsi  que  l’attestent  les  deux  cas  suivants, 
que  le  professeur  Virchow  a  eu  l’obligeance  de  nous  faire  voir 
dans  son  service. 

Observation  XXXII.  —  Hôpital  de  la  Charité  ,  à  Berlin.  Spangenberg  , 
serrurier  ,  21  ans  ,  reçu  le  22  novembre  1860.  n°  4550. 

Un  soir  ,  étant  ivre,  cet  homme  tombe  de  son  lit  et  reste  toute  la  nuit 
avec  la  jambe  droite  à  nu,  sur  un  sol  de  pierre.  Le  lendemain  6  novembre, 
à  son  réveil  ,  il  ne  peut  remuer  le  membre  inférieur  droit.  La  paralysie 
esta  peu  près  complète.  Vives  douleurs  le  long  du  nerf  sciatique,  augmen¬ 
tées  par  la  pression.  Tuméfaction  de  la  cuisse,  sans  changement  de  couleur 


niques  ,  ne  saurait  être  acceptée  qu’avec  certaines  réserves.  En  effet  les 
auteurs  sont  loin  d’admettre  que  le  rhumatisme  musculaire  soit  une 
inflammation.  Valleix,  M.  Cruveilhier  tendent  à  le  regarder  comme  une 
névralgie.  Requin,  Grisolle  repoussent  également  l’idée  d’une  inflamma¬ 
tion  ,  et  si  Ton  s’en  rapporte  à  la  description  que  Dionis  des  Carrières  a 
récemment  donnée  de  la  myosite ,  on  ne  peut  nier  que  ses  symptômes 
diffèrent  notablement  de  ceux  qui  caractérisent  le  rhumatisme  muscu¬ 
laire. 

(!)  Cette  opinion  est  admise  par  M.  Aran.  Des  formes  insolites  du  rhu¬ 
matisme.  Gaz.  des  hôpila ux,  1860. 


à  la  peau.  Une  application  de  ventouses  vers  le  pli  fessier  diminue  les 
douleurs  et  la  tuméfaction.  Un  mois  après  ,  amaigrissement  progressif  du 
membre. 

Au  moment  où  nous  avons  examiné  ce  malade  (1er  février  1861),  le 
membre  inférieur  droit  avait  perdu  un  tiers  de  son  volume  ;  les  muscles 
de  la  partie  inférieure,  et  surtout  ceux  du  mollet,  sont  flasques,  amincis. 
Quand  on  les  empoigne  à  pleines  mains  ,  à  la  partie  postérieure  de  la 
cuisse,  on  occasionne  une  douleur  assez  forte.  Les  muscles  de  la  partie 
antérieure  de  la  jambe  sont  dans  leur  état  normal  ;  il  en  est  de  même  à  la 
cuisse.  La  sensibilité  cutanée  est  légèrement  affaiblie  en  arrière.  Ni  crampes 
ni  contracture.  La  contractilité  électrique  est  un  peu  amoindrie  dans  les 
muscles  de  la  partie  postérieure  ;  l’application  de  l’électricité  est  doulou¬ 
reuse,  tandis  que  dans  les  cinq  premières  semaines  elle  ne  réveillait 
aucune  sensation  dans  les  muscles.  —  Depuis  près  d’un  mois  les  mouve¬ 
ments  volontaires  ont  commencé  à  reparaître.  A  la  fin  de  février  la  marche 
se  fait  avec  assez  de  facilité  et  le  membre  a  regagné  une  partie  de  son 
embonpoint. 

Observation  XXXIII.  —  Hénig ,  Fr.  ,  tisserand,  51  ans  ,  admis  le  17 
janvier  1861. 

Cet  homme  raconte  que  voyageant,  vers  la  fin  de  novembre  1860  ,  dans 
un  pays  couvert  de  neige  ,  il  a  eu  les  deux  bras  complètement  gelés. 
Cependant  le  bras  gauche  n’a  pas  tardé  à  reprendre  scs  fonctions  ,  tandis 
que  le  droit  est  devenu  le  siège  de  douleurs  lancinantes.  En  même  temps 
la  motilité  et  la  sensibilité  de  l’avant-bras  et  des  doigts,  principalement  de 
l’annulaire  et  du  petit  doigt ,  se  sont  perdues.  —  Grâce  à  un  traitement 
antiphlogistique  local,  les  douleurs  spontanées  cessèrent  promptement, 
mais  le  bras,  vers  son  quart  inférieur,  et  la  plupart  des  muscles  de  l’avant- 
bras  diminuèrent  insensiblement  de  volume.  La  contractilité  électrique 
s’affaiblit  dans  ces  mêmes  muscles.  On  mit  en  usage  les  frictions  stimulantes 
et  l’excitation  électrique,  et  bientôt  l'amélioration  marcha  h  grands  pas. 
Dès  la  fin  de  janvier  le  malade  pouvait  serrer  avec  une  certaine  force  les 
objets  qu’on  lui  présentait,  et  l’amaigrissement  du  membre  était  beaucoup 
moins  prononcé.  M.  Virchow  avait  diagnostiqué  chez  cet  homme  une 
inflammation  delà  partie  inférieure  des  nerfs  radial  et  cubital. 


DES  PARALYSIES  CHLORO- ANÉMIQUES. 


Nous  réunissons  sous  ce  titre  les  paralysies  qui  se  développent 
chez  les  chlorotiques  ou  chez  les  sujets  dont  le  sang  est  très  ap¬ 
pauvri,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  et  les  paralysies  qui  se  mani¬ 
festent  après  une  hémorrhagie  considérable,  et  subite.  Aux 
paralysies  par  anémie  ,  nous  ajouterons  celles  qui  dépendent  d'un 
arrêt  brusque  de  la  circulation,  à  la  suite  d'une  embolie  artérielle. 

La  chlorose  détermine  dans  le  système  nerveux  des  perturbations 
graves  ,  qui  se  traduisent  par  des  troubles  dans  toutes  les  grandes 
fonctions  de  l'économie  et  notamment  par  des  désordres  du 
mouvement  et  du  sentiment.  Les  chlorotiques  sont  faibles  ,  sans 
énergie.  Les  plus  légers  efforts  les  fatiguent  ,  le  moindre  exercice 
provoque  de  l'essoufflement  et  des  palpitations  de  cœur.  Presque 
toutes  sont  analgésiques,  et  plusieurs  fois  nous  avons  vu  à  l'Hôtel- 
Dieu  le  professeur  Aran  pincer  la  peau  ,  la  traverser  avec  des 
épingles  et  même  la  brûler,  sans  occasionner  de  douleur.  Ce  n’est 
en  général  qu’à  une  époque  très  avancée  de  l'affection  que  se 
montre  ,  et  avec  une  grande  lenteur  ,  la  paralysie  du  mouvement. 
Encore  ces  cas  sont-ils  fort  peu  communs,  bien  que  la  chlorose 
soit  extrêmement  répandue.  Les  paralysies  ne  s'observent  guère 
en  effet  que  chez  les  femmes  qui,  sans  être  hystériques,  sont  cepen¬ 
dant  (rès  impressionnables,  et  offrent  à  un  haut  degré  cet  état 
désigné  par  Sandras  sous  le  nom  d’état  nerveux . 

MM.  Becquerel  et  Landry  ont  rangé  à  côté  des  amyosthénies 
chlorotiques  des  paralysies  survenant  à  la  suite  de  différentes  ma¬ 
ladies  chroniques,  qui  ont  pour  résultat  commun  d’amener  à  la 
longue  des  modifications  profondes  dans  la  composition  du  sang. 
Telles  sont  les  diarrhées  abondantes,  les  dyssenteries,  le  diabète, 
les  fièvres  intermittentes  rebelles.  Il  en  est  de  même  du  scorbut, 
du  purpura,  des  cachexies,  ainsi  que  de  toutes  les  conditions  mor¬ 
bides  capables  de  débiliter  les  individus,  d'épuiser  leur  organisa- 


tioti,  comme  F  abus  des  plaisirs  vénériens,  les  grands  chagrins  (1). 
llàtons-nous  de  le  dire,  ces  paralysies  par  déperditions  organiques, 
comme  ces  médecins  les  appellent,  sont  beaucoup  plus  rares  en¬ 
core  que  les  précédentes,  et  nous  doutons  même  de  la  réalité  de 
leur  existence. 

Quel  que  soit  son  mode  de  production,  progressif  comme  dans 
la  chlorose,  ou  bien  assez  rapide,  après  une  hémorrhagie  qui  a 
soudainement  désempli  le  système  sanguin,  la  paralysie  revêt  les 
mêmes  caractères.  Elle  se  présente  presque  constamment  sous  la 
forme  paraplégique.  La  marche  devient  de  plus  en  plus  pénible, 
les  genoux  fléchissent  sous  le  poids  du  corps  et  l’affaiblissement 
musculaire  faisant  de  nouveaux  progrès,  les  membres  n’obéissent 
plus  à  la  volonté.  Cependant  la  paralysie  est  le  plus  souvent  in¬ 
complète  ,  et  dans  le  décubitus  horizontal  les  malades  exécutent 
encore  des  mouvements  assez  étendus.  Les  membres  sont  lourds, 
engourdis  et  le  siège  de  fourmillements  incommodes  ;  par  le  tou¬ 
cher  on  reconnaît  que  leur  température  est  abaissée.  Les  fonctions 
de  la  vessie  et  du  rectum  restent  naturelles  ;  la  constipation, 
quand  elle  existe,  est  un  symptôme  de  la  chlorose  elle-même. 
L’irritabilité  électrique  des  muscles  est  légèrement  diminuée, 
mais  elle  est  loin  d’être  abolie,  ainsi  que  l’avance  le  dr  Barnier. 

Les  paralysies  chloro-anémiques  11e  s’amendent  qu’avec  lenteur, 
comme  le  témoigne  le  cas  suivant  : 

Observation  XXXIV.  —  Mmc  H . .  59  ans,  tempérament  très  nerveux, 

sujette  à  des  spasmes,  h  de  l’anxiété  précordiale,  n’ayant  jamais  eu  d’accès 
hystérique,  eut  au  commencement  de  juillet  1861  une  fausse  couche, 
survenue  au  4e  mois  de  la  grossesse,  à  la  suite  de  laquelle  elle  perdit  une 
assez  grande  quantité  de  sang  pendant  plusieurs  jours.  Lorsque  l’écoule¬ 
ment  sanguin  fut  arrêté,  et  l’utérus  revenu  dans  son  état  normal,  la 
patiente  essaya  de  se  lever,  mais  en  vain.  Ses  bras  avaient  repris  la  force 
et  la  vivacité  de  leurs  mouvements,  mais  les  membres  inférieurs  lui  refu¬ 
saient  tout  service.  Elle  y  ressentait  une  faiblesse  telle,  que  c’est  à  peine 
si  elle  pouvait  les  soulever  au-dessus  du  plan  du  lit.  La  sensibilité  cutanée 
était  obtuse.  Appétit  conservé. 

Malgré  un  régime  réconfortant  et  l’usage  du  quinquina,  ce  n’est  qu’un 
mois  après  le  début  du  mal  que  Mm8  H  ...  parvint  à  marcher.  Un  séjour 
de  deux  mois  à  la  campagne  fut  nécessaire  pour  achever  la  guérison. 


(  »  )  Becquerel.  Loc.  cil.  p.  255-  —  Landry.  Des  causes  des  maladies 
nerveuses,  p.  41  et  44. 
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Quelques  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  M .  Àrouman  (*), 
ont  considéré  comme  chlorotiques  des  paralysies  développées  chez 
des  femmes  présentant,  outre  h  appauvrissement  du  liquide  san¬ 
guin  ,  les  troubles  nerveux  si  multiples  qui  sont  F  apanage  de 
l'hystérie.  De  là  vient  qu'ils  ont  fréquemment  rencontré  l'hémi¬ 
plégie,  l’aphonie,  des  paralysies  partielles,  variant  d'un  jour  à 
l'autre  dans  leur  siège  et  dans  leur  intensité  ,  accidents  qu'ils  at¬ 
tribuent  à  l'anémie  ,  et  dont  l'hystérie  seule  était  évidemment 
responsable.  Les  paralysies  dues  à  cette  dernière  névrose  se  dis¬ 
tinguent  par  un  ensemble  de  caractères  tellement  tranchés  , 
qu’avec  un  peu  d'attention  toute  erreur  de  diagnostic  est  impos¬ 
sible.  » 

Réhabiliter  la  composition  physiologique  du  sang ,  telle  esl 
l’indication  fondamentale  à  remplir  dans  le  traitement  des  paraly¬ 
sies  chloro-anémiques.  Doivent-elles  leur  raison  d'être  à  une 
exagération  du  flux  périodique,  à  des  métrorrhagies  apparaissant 
entre  deux  époques  ou  consécutives  à  l'accouchement,  c'est  à  ces 
causes  premières  qu'il  faut  avant  tout  s’adresser.  En  agissant  autre¬ 
ment  on  s'expose  à  voir  ses  efforts  rester  sans  succès.  On  fera  res¬ 
pirer  au  malade  un  air  pur  et  vivifiant  ;  par  une  alimentation  riche 
et  bien  choisie,  en  même  temps  que  par  l'usage  du  quinquina, 
des  amers  et  surtout  des  ferrugineux  ,  on  cherchera  à  relever  ses 
forces  défaillantes,  à  rendre  au  sang  les  principes  organisables  et 
réparateurs  qui  lui  manquent.  Les  excitants  locaux  ,  frictions 
sèches,  douches,  bains  sulfureux,  contribueront  puissamment  de 
leur  côté  à  réveiller  l’énergie  de  l'appareil  locomoteur,  et  presque 
toujours  ces  moyens  suffiront,  sans  qu'il  soit  besoin  de  recourir 
à  la  strychnine  ou  à  l’électricité,  pour  obtenir  le  rétablissement 
complet  de  la  contractilité  volontaire. 


(1)  Arouman.  Des  troubles  delà  locomotion  dans  la  chloro-anémie.  1858. 
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DES  PARALYSIES  ISCHÉMIQUES. 


La  cessation  brusque  de  b  afflux  du  sang  artériel  dans  un  membre 
détermine,  entre  autres  conséquences  graves,  la  paralysie  du 
mouvement.  Cette  suspension  de  la  circulation  dépend  tantôt 
d'une  artérite  oblitérante,  tantôt  d'une  embolie;  nous  ne  nous 
occuperons  ici  que  de  cette  dernière  cause.  Ainsi  que  l’a  démontré 
le  professeur  Virchow,  des  concrétions  fibrineuses,  formées  dans 
le  cœur  ou  dans  les  gros  vaisseaux ,  peuvent  se  détacher  de  leur 
siège  primitif,  être  entraînées  par  le  torrent  circulatoire  et ,  s'ar¬ 
rêtant  dans  les  points  où  le  calibre  des  vaisseaux  se  rétrécit , 
obturer  les  branches  secondaires  de  l'arbre  artériel.  C'est,  vers 
l'encéphale  ,  à  la  base  de  cet  organe,  que  le  courant  sanguin  les 
transporte  le  plus  fréquemment  ;  les  symptômes  de  l'embolie 
cérébrale  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  l'hémorrhagie  ou  du  ramol¬ 
lissement  aigu.  La  plupart  des  faits ,  autrefois  désignés  sous  le 
nom  d'apoplexies  nerveuses  par  les  anciens  ,  à  qui  ces  lésions 
étaient  inconnues ,  n'étaient  que  des  apoplexies  ischémiques  ,  et 
parfois,  comme  nous  l'avons  vu  précédemment,  des  hémiplégies 
hystériques. 

Dans  les  membres,  lorsque  les  emboli  viennent  oblitérer  le 
tronc  principal ,  les  accidents  les  plus  redoutables  ne  tardent  pas 
à  éclater.  Les  artères  cessent  de  battre,  le  membre  se  refroidit; 
des  points  gangréneux,  d'un  rouge  livide,  se  montrent  aux  extré¬ 
mités  et  s'étendent  de  proche  en  proche.  »  On  sent  et  on  voit, 
dit  M.  Cruveilhier,  que  la  vie  s'est  retirée  de  ces  parties.  « 

Quand  les  concrétions  se  fixent  dans  les  rameaux  secondaires , 
les  muscles  continuent  à  recevoir  une  faible  quantité  de  sang; 
elles  occasionnent  alors  des  sensations  d'engourdissement,  des 
fourmillements ,  des  élancements  douloureux ,  de  l’hyperesthésie 
cutanée  et  un  abaissement  de  température  assez  considérable.  La 
motilité  n'est  pas  abolie,  elle  est  seulement  diminuée.  Si  les  cail¬ 
lots  siègent  dans  un  membre  pelvien,  la  marche  est  incertaine, 
chancelante;  les  muscles  entrepris  se  fatiguent  promptement,  et 
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cette  faiblesse  paralytique  persiste  jusqu’à  ce  que  la  circulation  se 
rétablisse  par  les  voies  collatérales.  Un  des  exemples  les  plus  cu¬ 
rieux  de  cette  paralysie  ischémique  a  été  rapporté  par  le  drBarth. 
Il  s’agit  d’une  femme  de  50  ans,  entrée  à  la  Pitié  en  1835,  qui 
avait  ressenti  quatre  ans  auparavant  de  l’engourdissement  dans 
l’extrémité  abdominale  droite,  puis  dans  celle  du  côté  gauche;  il 
s’était  insensiblement  transformé  depuis  deux  ans  en  paraplégie 
absolue.  A  l’autopsie  on  trouva  l’aorte  libre  supérieurement, 
fermée  à  sa  terminaison  par  une  espèce  de  coagulum  dense ,  sur 
lequel  l’artère  s’était  contractée  de  toutes  parts,  et  qui  envoyait 
de  chaque  côté  dans  les  iliaques  des  prolongements  canaliculés.  La 
transmission  du  sang  dans  les  membres  inférieurs  se  faisait  par  les 
parois  de  la  cavité  pelvienne  et  par  les  anastomoses  des  branches 
de  l’artère  cœliaque  ( 1  ). 

Nous  avons  vu  le  fait  suivant  dans  le  service  du  professeur 
Prérichs  ,  à  Berlin  : 

Observation  XXXV.  —  Nentpel,  27  ans,  a  été  atteint  vers  le  milieu  du 
mois  de  décembre  1860,  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu,  avec  endopé- 
ricardite,  à  la  suite  duquel  il  est  resté  un  trouble  marqué  dans  les  fonc¬ 
tions  du  cœur.  Le  15  janvier  1861 ,  il  se  plaint  d’un  sentiment  de  faiblesse 
insolite  dans  le  membre  inférieur  droit.  Dès  qu’il  a  marché  pendant  quel¬ 
que  temps,  il  éprouve  dans  toute  l’étendue  du  membre  des  douleurs 
sourdes,  puis  un  engourdissement  profond  qui  l’empêche  de  continuer.  Ces 
symptômes  disparaissent  après  le  repos ,  pour  se  reproduire  dès  que  le 
malade  se  remet  en  marche.  On  sent  les  battements  dans  les  grandes 
artères  que  leur  position  permet  d’explorer. 

La  gêne  de  la  progression  a  persisté  chez  ce  malade  pendant  un  mois, 
puis  son  état  s’est  visiblement  amélioré. 

Selon  M  Frérichs ,  cette  paralysie  intermittente  dépendait  probable¬ 
ment  de  la  présence  d’un  caillot  artériel ,  privant  un  certain  nombre  de 
muscles  de  l’abord  du  sang. 

Les  paralysies  ischémiques  ne  s’observent  guère  que  chez  les 
personnes  qui  ont,  soit  une  affection  organique  du  cœur,  soit  une 
dégénérescence  athéromateuse  des  artères,  ou  bien  encore  dans 
l’état  puerpéral  (Simpson).  La  connaissance  de  ces  antécédents 
est  déjà  un  indice  important  pour  le  diagnostic.  En  outre  le 
brusque  début  de  la  paralysie  ,  le  refroidissement  du  membre  ,  la 


(’)  V.  Leroy  d’ETiOLLES.  Paraplégies  par  anémie,  p.  508. 
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suspension  des  battements  dans  Tartère  qui  se  présente,  lorsqu'elle 
est  superficielle,  sous  la  forme  d'une  corde  dure,  non  noueuse; 
enfin,  l’absence  de  symptômes  inflammatoires  artériels  antérieurs , 
feront  présumer  que  les  accidents  sont  dûs  à  ces  concrétions  mi¬ 
grantes,  qui  d'ordinaire  ont  leur  source  au  cœur. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a  trait  aux  paralysies  chloro-ané- 
miques ,  il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  de  leur  nature. 

Pour  que  le  système  nerveux  accomplisse  régulièrement  ses 
fonctions,  il  est  indispensable  que  le  sang  possède  ses  qualités 
excitantes  normales.  Or  ,  après  une  hémorrhagie  abondante  , 
après  que  les  nombreuses  causes  précédemment  énumérées  ont 
amené  la  diminution  des  globules,  de  la  fibrine  et  des  matériaux 
solides  du  sérum  ,  le  liquide  réparateur  ne  stimule  plus  le.  centre 
céphalo-rachidien  d'une  manière  convenable.  Les  conditions  né¬ 
cessaires  à  l'exercice  et  à  l'entretien  des  forces  nerveuses  venant 
à  manquer  ,  cet  influx  qui  circule  dans  les  nerfs  et  porte  dans 
tous  les  organes  le  mouvement  et  la  vie  perd  de  sa  puissance  ;  il 
en  résulte  un  affaiblissement  général,  qui  atteint  surtout  l'appareil 
locomoteur. 

Selon  le  dr  Barnier ,  l'amyosthénie  est  due  à  ce  que  le  sang  ne 
sert  plus  qu’imparfaitement  à  la  nutrition  des  muscles;  mais  si 
ces  derniers  sont  exclusivement  intéressés,  pourquoi,  alors  que  le 
sang  parcourt  en  vain  l'économie  entière  et  ne  fertilise  rien,  les 
membres  supérieurs  sont-ils  épargnés  ? 

Lorsque  la  paraplégie  est  complète)  nous  croyons  avec  M.  Mor- 
dret  (!),  qu'il  s'est  fait  dans  la  cavité  rachidienne  un  surcroît 
d'exhalation  séreuse,  et  que  la  partie  inférieure  de  la  moelle  est 
comprimée. 

Dans  les  paralysies  ischémiques ,  l'arrêt  de  la  circulation  agit 
sans  aucun  doute  primitivement  et  directement  sur  les  muscles. 
La  quantité  de  sang  que  ces  organes  reçoivent ,  suffisante  tout  au 
plus  lorsqu’ils  sont  au  repos  ou  lorsqu'ils  fonctionnent  peu  éner¬ 
giquement  ,  ne  l'est  plus  quand  les  contractions  sont  prolongées. 


( 1  )  Mordket.  Des  affections  nerveuses  et  chloro-anémiques.  1861. 


DES  PARALYSIES  CONSÉCUTIVES  AUX  PERTES 
SÉMINALES. 


Les  pertes  séminales  exercent  sur  la  constitution  une  influence 
désastreuse.  Parmi  les  désordres  auxquels  elles  donnent  naissance, 
désordres  dont  Arétée  et  ù  une  époque  plus  rapprochée  de  nous , 
Tissot  et  Lallemand  ont  tracé  P  effrayant  tableau,  ceux  qui  dé¬ 
pendent  de  P  altération  des  centres  nerveux  méritent  à  plus  d'un 
titre  de  Axer  l'attention.  Lorsque  la  maladie  dure  depuis  un  cer¬ 
tain  temps,  et  principalement  quand  il  existe  des  pertes  dans 
l’état  de  veille,  pendant  la  défécation  ou  la  miction  ,  l'écoulement 
du  sperme  s'accompagne  de  courbature  ,  de  torpeur  et  d’un  acca¬ 
blement  extrême.  Pâles,  amaigris,  se  soutenant  à  peine,  ces 
individus  sont  incapables  de  se  livrer  à  un  travail  qui  exige  quel¬ 
ques  efforts  intellectuels  ou  musculaires.  Leur  démarche  est  chan¬ 
celante,  les  membres  inférieurs  ne  supportent  le  poids  du  corps 
qu'en  tremblant;  mais  la  motilité  peut  être  plus  gravement 
atteinte  encore ,  et  la  faiblesse  se  transforme  progressivement  en 
paraplégie.  Les  ouvrages  de  Lallemand,  de  Deslandes,  de  MM. 
Abeille  et  Leroy  d'Etiolles  en  contiennent  de  nombreux  exemples. 

A  ces  symptômes  viennent  se  joindre  la  perte  de  la  mémoire 
et  un  affaissement  des  facultés  intellectuelles  qui  va  parfois  jusqu'à 
la  folie.  Les  sens  et  surtout  la  vue  s’éteignent.  Quelques-uns 
enfin  éprouvent  des  convulsions  et  même  de  véritables  attaques 
d'épilepsie. 

Les  excès  vénériens  ont  des  effets  tout  aussi  pernicieux ,  et 
lorsque  les  accidents  remontent  à  une  date  assez  éloignée  ils 
sont  presque  toujours  incurables. 

Rien  n'épuise  le  système  nerveux  et  en  particulier  la  moelle 
épinière  comme  l'abus  des  organes  sexuels ,  l'onanisme ,  la  sper¬ 
matorrhée.  Rien  n'est  plus  propre  à  déterminer  cette  consomption 
dorsale,  déjà  signalée  par  Hippocrate,  que  la  sécrétion  incessante, 
exagérée,  d'une  liqueur  aussi  importante  que  le  sperme.  L'action 
de  ces  causes ,  constamment  répétée  ,  ébranle  profondément  l’axe 
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cérébro-rachidien  et  rend  parfaitement  compte  de  la  diminution 
de  la  puissance  motrice.  On  conçoit  même  qu'à  la  longue,  fati¬ 
guée  de  secousses  aussi  multipliées,  la  moelle  s'altère  dans  sa 
structure  ;  Lallemand  et  J.  Muller  ont  différentes  fois  constaté  son 
ramollissement  ou  son  atrophie.  Le  professeur  Virchow  croit  que 
cette  atrophie,  fréquemment  due  à  un  dépôt  de  matière  amyloïde, 
ne  concerne  que  la  substance  grise  centrale  du  cordon  rachidien. 


DE  LA  PARALYSIE  ESSENTIELLE  DE  L’ENFANCE, 


Sous  ce  titre  ,  West  et  Kennedy  en  Angleterre  ,  Heine  en 
Allemagne,  et  plus  récemment  Rilliet  et  Barthez  en  France,  ont 
décrit  un  état  morbide  très  complexe,  qui  se  rencontre  plus  spé¬ 
cialement  dans  le  jeune  âge.  Il  suffit  de  parcourir  les  ouvrages  qui 
traitent  de  cette  affection  pour  être  frappé  de  la  grande  variété 
des  symptômes  qu'elle  présente,  de  leur  manque  d'uniformité  et 
de  la  multiplicité  des  causes  qui  peuvent  lui  donner  naissance. 
Cette  diversité  des  phénomènes  morbides  a  sa  raison  d'être  dans 
la  méthode  que  les  auteurs  ont  suivie  dans  leurs  recherches  ;  pour 
faire  apprécier  le  point  de  vue  auquel  ils  se  sont  placés,  nous 
croyons  utile  de  citer  quelques  extraits  de  leurs  mémoires  : 

n  Nous  donnons  le  nom  de  paralysie  essentielle  de  l'enfance, 
n  disent  Rilliet  et  Barthez,  à  une  maladie  caractérisée  par  la  perte 
a  absolue  ou  restreinte  du  mouvement  et  quelquefois  du  sentiment 
n  dans  une  ou  plusieurs  parties  du  corps  ,  sans  que  l'examen 
a  attentif  de  l'appareil  de  l'innervation  révèle  aucune  lésion  ma- 
ii  térielle  des  centres  nerveux  ou  de  leurs  ramifications. 

u  La  paralysie  débute  de  différentes  manières  :  tantôt  elle  est 
n  instantanée,  tantôt  elle  est  précédée  d'accidents  cérébraux  con- 
n  vulsifs  ou  d’un  dérangement  de  la  santé  générale,  en  particu- 
//  lier  des  symptômes  d'une  dentition  difficile,  mais,  comme  dans 
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n  le  cas  précédent,  la  perte  du  mouvement  atteint  d’ emblée  sou 
n  apogée.  Tantôt  enfin  la  maladie  apparaît  graduellement  à  la 
a  manière  des  maladies  chroniques.  Quand  la  paralysie  est  ins- 
n  tantanée  et  primitive,  elle  est  partielle  et  atteint  plus  souvent 
a  le  bras  que  hune  des  extrémités  inférieures,  mais  elle  n’est 
n  presque  jamais  sous  forme  para  ou  hémiplégique.  Un  enfant  se 
n  couche  bien  portant,  et  le  lendemain  on  le  trouve  paralysé 
n  d’un  bras  ;  un  autre  reste  longtemps  assis  sur  un  banc  de  pierre 
n  et  l’une  des  extrémités  inférieures  perd  sa  mobilité.  Un  troi- 
ii  sième  passe  la  nuit  en  voiture  et  le  lendemain  on  s’aperçoit 
a  que  la  jambe  n’exécute  plus  aucun  mouvement.  Quand  la 
a  paralysie  est  instantanée,  mais  précédée  de  symptômes  cérébraux, 
n  elle  est  tantôt  partielle,  tantôt  hémiplégique,  tantôt  paraplé- 
n  gique.  Quand  elle  est  précédée  de  convulsions,  elle  est  le  plus 
a  souvent  paraplégique. 

n  La  paralysie  succède  à  la  chorée,  au  travail  de  la  dentition. 
a  D’autres  fois  la  perte  du  mouvement  se  déclare  après  une  fièvre 
a  exanthématique,  rougeole,  scarlatine,  fièvre  typhoïde  ou  réinit- 
ii  tente.  Au  nombre  des  causes  occasionnelles,  nous  citerons  en 
a  première  ligne  le  refroidissement,  l’influence  rhumatismale, 
a  les  coups,  les  chutes,  les  tiraillements,  la  compression  :  ainsi  la 
n  paralysie  est  souvent  le  résultat  de  la  mauvaise  habitude  que 
n  l’on  a  de  coucher  l’enfant  sur  le  côté.  Les  auteurs  sont  unanimes 
n  pour  reconnaître  que  cette  forme  de  paralysie  est  beaucoup  plus 
a  fréquente  dans  le  cours  de  la  première  et  de  la  seconde  année 
n  de  la  vie.  Cependant  on  l’observe  sur  des  enfants  âgés  de  6  à  8 
n  ans,  et  même  davantage.  La  paralysie  est  loin  de  suivre  toujours 
n  la  môme  marche  ;  deux  cas  se  présentent  :  on  bien  elle  disparaît 
n  complètement  et  promptement,  ou  bien  elle  persiste  avec  ou 
a  sans  amélioration.  Quand  elle  dure  pendant  quelques  semaines 
"  ou  quelques  mois,  alors  même  que  le  retour  des  mouvements 
n  commence  à  s’effectuer,  il  survient  une  seconde  série  de  symp- 
n  tomes,  qui  a  surtout  été  bien  exposée  par  Heine;  ce  sont  l’abais- 
n  sentent  de  la  température,  l’atrophie  musculaire,  le  raccourcis- 
n  sement  ou  plutôt  l’arrêt  de  croissance  des  extrémités,  des 
n  déformations  de  la  colonne  vertébrale  et  des  membres.  ( 1  )  » 


(’)  Rilliet  et  Barthez.  Gazette  médicale  de  Paris,  1851,  n°*  44  et  45. 


Il  suffit  Je  cet  aperçu  pour  juger  de  la  méthode  adoptée  par 
Rilliet,  Kennedy,  etc.,  dans  la  description  de  la  maladie.  Ces 
observateurs  se  sont  bornés  à  rassembler  tous  les  cas  de  paralysie 
survenant  chez  des  enfants  en  bas  âge,  et  ne  paraissant  pas  se  lier 
à  une  affection  organique  ;  c'est  de  l'analyse  de  ces  faits,  d'ori¬ 
gine  si  diverse,  qu'ils  ont  tracé  la  séméiologie  de  la  paralysie 
essentielle  de  l'enfance. 

Cette  manière  de  procéder  devait  nécessairement  conduire  aux 
résultats  les  plus  dissemblables.  Mais  à  l'époque  où  ces  travaux 
furent  entrepris,  on  n’avait  encore  que  des  notions  fort  limitées  sur 
les  paralysies  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde,  aux  exanthèmes 
fébriles,  au  rhumatisme,  à  la  dentition,  etc.  ;  le  chiffre  des  obser¬ 
vations  connues  était  trop  peu  élevé  pour  que  l'on  s'enhardit  à 
créer,  d'après  la  nature  de  chaque  cause,  une  classe  de  paralysies 
à  part.  Depuis  lors  ,  des  matériaux  nombreux  ont  été  recueillis  ; 
l'étude  de  ces  paralysies  secondaires,  qui  forment  en  quelque  sorte 
le  reliquat  de  certaines  maladies,  a  fait  de  grands  pas,  et  dans 
l’état  actuel  de  la  science  il  n'est  plus  permis  de  restreindre  dans 
les  limites  du  même  cadre  un  assemblage  de  faits  aussi  disparates, 
n'ayant  entre  eux  comme  point  de  rapprochement  que  l'élément 
paralysie  qu'ils  présentent  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé. 

Ainsi  que  nous  l'avons  vu,  les  fièvres  continues,  le  froid,  la 
chorée,  etc.,  donnent  lieu  à  des  paralysies,  qui  sont  loin  de  se 
traduire  par  les  mêmes  manifestations  morbides  et  d'être  exclu¬ 
sives  à  l'enfance.  Quant  à  celles  qui  compliquent  le  travail  de  la 
dentition  et  que  quelques  auteurs  regardent  comme  dynamiques, 
elles  se  déclarent  à  la  suite  des  accès  d'éclampsie  et  dépendent 
soit  d'une  congestion  du  cerveau,  soit  d'une  hémorrhagie  ménin¬ 
gée  (Ozanam).  Il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute  à  cet  égard. 

M.  Chassaignac  a  récemment  décrit  une  variété  de  paralysie 
qui  se  rencontre  principalement  chez  les  enfants  âgés  de  un  à  cinq 
ans,  et  qui  a  pour  cause  habituelle  une  traction  violente  exercée 
sur  l'un  des  membres  supérieurs.  »  Lorsque,  dit  le  chirurgien  de 
l'hôpital  Lariboisière,  on  remonte  aux  commémoratifs,  la  réponse 
des  parents  est  à  peu  près  uniforme  :  c'est  toujours  au  moment 
où  l’on  jouait  avec  l'enfant,  ou  bien  en  lui  saisissant  brusquement 
la  main  pour  prévenir  une  chute  imminente  que  s'est  manifestée 
instantanément  une  douleur  vive,  déchirante,  qui  s’exaspère  par 
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le  moindre  attouchement.  «  Aussitôt  iiprès  l’accident,  le  bras  est 
pendant  et  immobile  le  long  du  corps  ;  si  on  le  soulève  il  retombe 
de  son  propre  poids.  Toutefois  l’abolition  des  mouvements  n’est 
pas  absolue,  et  si  l’on  pince  la  peau,  on  voit  l’enfant  déplacer  légè¬ 
rement  le  membre  pour  fuir  la  douleur.  La  paralysie  persiste  24 
à  48  heures,  puis  à  l’aide  du  repos  et  de  quelques  frictions  aro¬ 
matiques,  les  mouvements  reparaissent,  d’abord  faibles  et  obscurs, 
et  au  bout  de  quelques  jours  ils  ont  recouvré  toute  leur  intégrité. 
En  même  temps  l’hyperesthésie  cesse  ,  et  la  sensibilité  revient  à 
son  état  normal. 

On  croirait  de  prime  abord  qu’il  s’agit  d’une  demi -luxation  de 
la  tête  du  radius  en  arrière,  d’une  entorse  du  poignet,  d’une 
simple  déchirure  ligamenteuse ,  d’une  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius,  ou  bien  enfin  eu  égard  à  l’âge  du  sujet,  de 
quelque  décollement  épiphysaire  ;  mais,  après  l’examen  le  plus 
minutieux ,  on  11e  trouve  aucune  trace  des  lésions  dont  on  avait 
été  conduit  à  soupçonner  l’existence.  Il  y  a  absence  de  toute 
déformation  appréciable  ,  de  tout  symptôme  d’inflammation. 
Aussi  le  dr  Chassaignac  regarde  cette  sorte  de  torpeur  douloureuse 
comme  le  résultat  d’un  tiraillement  ou  bien  d’un  ébranlement 
produit  dans  le  plexus  nerveux  qui  occupe  la  racine  du 
membre  ( 1  ).  La  compression  prolongée  des  nerfs,  par  suite  d’une 
fausse  position  ,  amène  des  accidents  analogues  (  *). 

Enfin,  parmi  les  paralysies  de  l’enfance,  il  en  est  un  assez  grand 
nombre  ,  dont  l’origine  est  souvent  méconnue,  et  qui  proviennent 
de  tubercules  développés  dans  la  substance  même  de  l’encéphale. 

L’affection  décrite  par  Rilliet  11’existe  donc  pas  comme  entité 
pathologique  distincte.  Dans  son  traité  des  maladies  nerveuses 
le  dr  Leubuscher  exprime  la  même  opinion  ( 3  ). 

Hâtons-nous  cependant  de  le  reconnaître ,  si  les  différentes 


( 1  )  Eiiassaignac.  De  la  paralysie  douloureuse  des  jeunes  enfants.  Archives 
yen.  demed.  Juin  1856. 

(2)  V.  Duchenne.  Éleclr.  local.,  p.  218  —  et  Vulpian.  Gaz.  des  hôp. 
1855.  n°  148. 

( 3  )  Leubuscuer.  Die  Krankheiten  des  Nervensy stems.  Leipzig  1860, 
p.  158. 
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paralysies  que  nous  avons  énumérées  n'ont  rien  de  spécial  à  l'en¬ 
fance,  elles  empruntent  à  l'âge  du  sujet  une  gravité  inusitée,  et 
cette  circonstance  exerce  sur  leur  marche  et  sur  leur  terminaison 
une  influence  incontestable;  c'est  principalement  à  ce  point  de 
vue  que  les  écrits  de  Heine  et  de  Rilliet  renferment  d'utiles  ensei¬ 
gnements.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet ,  de  voir  les  paralysies  consé¬ 
cutives  aux  fièvres  éruptives  ou  continues ,  aux  convulsions , 
persister  avec  une  ténacité  désespérante  et  entraîner  l'atrophie  des 
membres.  Cette  fâcheuse  conséquence  arriye  d'autant  plus  aisé¬ 
ment  qu'à  cet  âge,  où  toutes  lesparties  du  corps  ont  besoin  d'une 
nutrition  active  pour  réparer  les  pertes  et  suffire  à  l'accroissement, 
l'atropliie  s’opère  avec  rapidité  dès  que  la  nutrition  est  amoindrie; 
les  os  eux-mêmes,  privés  des  principes  qui  doivent  les  consolider, 
s'infléchissent ,  «  s’incurvent  «  sous  le  poids  du  corps  ou  par  les 
tiraillements  de  certains  muscles.  De  là  des  difformités ,  des  dé¬ 
formations  des  surfaces  articulaires,  des  attitudes  vicieuses,  qui 
occasionnent  de  grands  troubles  dans  les  fonctions.  En  outre 
M.  Duchenne  a  démontré  la  fréquence  d'une  grave  complication  , 
la  substitution  graisseuse  (1).  L'atrophie  des  membres  porte  sur 
tous  leurs  éléments  constituants;  elle  est  bien  plus  considérable 
que  chez  l'adulte  parce  qu'à  la  diminution  de  volume  de  la  partie 
frappée  de  paralysie  se  joint  l'arrêt  de  croissance ,  que  le  déve¬ 
loppement  normal  et  progressif  du  côté  opposé  rend  plus  apparent 
encore.  Parmi  les  muscles  affectés,  un  certain  nombrepasse  à  l'état 
adipeux.  Cette  transformation  ne  s'observe  guère  qu’ après  un  laps 
de  temps  de  huit  à  dix  mois.  Grâce  à  l'exploration  électrique ,  il 
est  facile  de  prévoir  dès  le  principe  la  gravité  du  mal  et  de  distin¬ 
guer  les  paralysies  temporaires  de  l'enfance  de  celles  qui  déter¬ 
minent  à  la  longue  la  métamorphose  graisseuse.  Dans  les  pre  • 
mières  on  trouve  la  contractilité  et  la  sensibilité  électriques  in¬ 
tactes  ,  tandis  que,  dans  les  paralysies  atrophiques,  ces  propriétés 
sont  plus  ou  moins  diminuées  dès  le  deuxième  septénaire.  Ce 
diagnostic  est  important  à  établir  pour  instituer  sans  retard  un 
traitement  efficace  :  aussitôt  que  la  période  d'acuité  de  la  maladie 


(  i  )  Duchenne.  Loc.  cil.  De  la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  Ven 
fance,  p.  275,  ch.  Vil. 
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primitive  est  écoulée ,  il  faut  faire  intervenir  F  excitation  muscu¬ 
laire  localisée  et  seconder  Faction  des  courants  par  tous  les  moyens 
thérapeutiques  capables  de  réveiller  l'innervation,  tels  que  les 
bains  sulfureux,  les  douches,  l'usage  de  la  strychnine,  les  exer¬ 
cices  gymnastiques.  En  même  temps ,  on  n'oubliera  pas  de  forti¬ 
fier  la  constitution  souvent  débile  des  sujets  par  des  préparations 
toniques  et  une  excellente  hygiène.  A  une  époque  très  éloignée 
du  début,  l'emploi  persévérant  de  l'électricité  offre  encore  de 
grandes  ressources,  et  tant  que  la  transformation  graisseuse  n'est 
pas  complète ,  tout  espoir  de  sauver  les  muscles  d'une  entière 
destruction  n'est  pas  perdu. 


DES  PARALYSIES  DANS  LA  DYSSENTER1E. 


On  trouve  la  paralysie  dyssentérique  mentionnée  dans  les  écrits 
de  Zimmermann  :  »  Chez  quelques  sujets  qui  avaient  été  violem- 
"  ment  attaqués  ,  dit  cet  ancien  auteur ,  il  arrivait  une  paralysie 
"  à  la  bouche,  à  la  langue  ;  dans  d'autres  à  toute  la  partie  infé- 
ii  rieure  du  corps  ;  dans  quelques-uns  elle  était  universelle ,  au 
n  moment  même  où  la  maladie  paraissait  ne  plus  exister.  Je  vis 
«  chez  un  seul  la  chute  du  rectum,  après  la  cure  la  plus  heureuse.  « 
Sans  nier  l'existence  de  ces  paralysies  ,  nous  croyons  que  les 
faits  sur  lesquels  on  s'est  fondé  pour  les  admettre  ne  sont  ni  assez 
nombreux  ni  assez  probants  pour  créer  une  conviction  légitime. 

La  dyssenterie  sévit  fréquemment  d'une  manière  épidémique 
dans  les  armées ,  elle  frappe  des  populations  entières  ;  les  conva¬ 
lescents  se  relèvent  dans  un  état  de  marasme  ,  d'affaiblissement 
extrême,  et  cependant  les  observations  de  paralysies  consécutives 
à  cette  maladie  sont  fort  rares.  Nous  n'en  connaissons  que  trois, 
publiées  par  MM.  Macario  et  Gubler  (!).  En  voici  le  sommaire  : 


( 1  )  V.  Macario.  Loc-  Cil.  p.  115  —  et  Gubler,  Mémoire  cité,  p.  246. 


X....,  47  ans,  menuisier  ,  enlré  en  janvier  1841),  dans  le  service  de 
Chomel.  Constitution  détériorée.  A  la  suite  de  libations  excessives ,  il 
avait  été  atteint  d’une  diarrhée  abondante  ,  qui  dura  plusieurs  semaines 
et  prit  plus  tard  le  caractère  dyssentériquc  ;  les  coliques  ,  les  épreintes 
très-violentes,  les  selles  sanguinolentes  persistèrent  pendant  plus  de  quinze 
jours.  Alors  douleurs  aiguës  dans  les  pieds,  surtout  dans  la  station.  Ema¬ 
ciation  portée  au  dernier  degré.  «  Jamais,  dit  M.  Macario,  je  n’ai  vu  un  amai¬ 
grissement  aussi  excessif  »  Analgésie  de  la  peau  des  membres,  bien  que  la 
pression  soit  très  douloureuse.  Demi-paralysie  des  sphincters  de  l’anus  et 
de  la  vessie.  Faiblesse  marquée  des  membres  inférieurs.  Vers  le  milieu 
d’avril,  commencement  de  retour  des  mouvements.  Le  malade  sort  amé¬ 
lioré  à  la  fin  de  mai. 

Quand  le  système  musculaire  est  réduit  à  un  tel  état  de  ma¬ 
rasme  ,  quand  la  marche  est  très  douloureuse  ,  est-il  besoin  d’in¬ 
voquer  d’autres  causes  pour  comprendre  comment  les  extrémités 
inférieures  fléchissent  sous  le  poids  du  corps  ?  Rien  ne  prouve 
mieux  le  peu  d’importance  que  l’on  doit  attacher  à  cette  observa¬ 
tion  que  les  appréciations  diverses  des  auteurs.  M.  Moutard- 
Martin,  qui  l’a  communiquée  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
de  Paris  ,  regarde  la  paralysie  comme  sympathique.  M.  Ilérard, 
rapporteur  ,  croit  que  la  paraplégie  trouve  une  explication  plus 
plausible  dans  la  débilitation  générale  de  l’économie.  Enfin,  selon 
M.  Cubler ,  les  symptômes  d’excitation  notés  chez  ce  malade 
indiquent  une  irritation  de  la  moelle  épinière. 

B....,  25  ans  ,  entrée  dans  le  service  du  professeur  Bouillaud  pour  une 
paraplégie  hystérique,  est  prise  pendant  son  séjour  à  la  Charité  d’une  dys- 
senterie,  à  la  suite  de  laquelle  elle  reste  longtemps  sans  pouvoir  faire  le 
peu  de  mouvements  qu’elle  exécutait  avant  cette  dernière  complication. 
Douleurs  très  vives  dans  les  articulations  des  membres  inférieurs  par  le 
moindre  mouvement.  Peu  à  peu  cependant  la  force  motrice  des  membres 
abdominaux  reprit  son  niveau  primitif. 

C’est  évidemment  à  l’hystérie  qu’il  faut  ici  rapporter  les  phé¬ 
nomènes  paralytiques. 

C  ..,  25  ans  ,  entré  le  5  octobre  4859  dans  le  service  de  M.  Bouillaud, 
souffre  depuis  15  jours  de  la  dyssenterie.  La  faiblesse  musculaire  est  telle 
que  la  marche  est  impossible.  Le  pied  et  la  main  du  côté  droit  sont  en¬ 
gourdis.  —  Vomissements  à  diverses  reprises;  tête  lourde  ,  il  dort  conti¬ 
nuellement.  Pouls  à  72.  Amélioration  dès  le  8.  Sortie  le  13. 

Cet  homme  n’a  présenté  ,  selon  nous  ,  que  les  signes  d’une  très 
légère  congestion  cérébrale. 


Dans  les  dyssenteries  ,  comme  après  les  entérites  longtemps 
prolongées,  l'asthénie  de  l'appareil  locomoteur  est  la  conséquence 
toute  naturelle  d'une  affection  dans  laquelle  de  vives  douleurs  , 
des  évacuations  incessantes  amènent  un  épuisement  rapide.  Cette 
prostration  atteint  ses  dernières  limites  dans  ces  dyssenteries 
adynamiqnes  observées  par  Zimmermann,  qui  régnent  dans  les 
camps  ,  les  armées  ,  et  qui  viennent  souvent  compliquer  d'autres 
maladies  graves,  le  typhus,  les  fièvres  intermittentes  pernicieuses, 
susceptibles  elles-mêmes  de  donner  lieu  à  des  accidents  paraly¬ 
tiques, 


DES  PARALYSIES  DANS  LES  ERYSIPELES. 


Existe-t-il  des  paralysies  érysipélateuses  ?  On  l’a  prétendu  ,  et 
M.  Gubler  défend  cette  opinion  dans  son  Mémoire  sur  les  paraly¬ 
sies  asthéniques  diffuses  des  convalescents. 

Les  faits  sur  lesquels  se  fonde  le  savant  médecin  de  l’hôpital 
Beaujon  11e  nous  paraissent  point  avoir  toute  la  valeur  qu'il  leur 
attribue.  Nous  allons  les  examiner  brièvement. 

Depuis  assez  longtemps  déjà,  les  médecins  aliénistes  avaient 
reconnu  que  chez  les  sujets  prédisposés  par  l'hérédité  ou  par 
d'autres  circonstances  antérieures  à  la  folie  paralytique,  l'érysipèle 
facial,  soit  par  le  délire  qu'il  cause,  soit  par  suite  de  la  congestion 
cérébrale  active  qui  l'accompagne  souvent,  hâtait  l'apparition  des 
désordres  intellectuels  et  de  la  paralysie  générale.  M.  Gubler 
signale,  en  outre,  comme  conséquences  assez  fréquentes  de  l'éry¬ 
sipèle  ,  des  paraplégies  et  un  affaiblissement  de  la  vision.  La  plu¬ 
part  de  ses  malades  ont  été  affectés  d'amaurose  passagère  dans  la 
période  d'activité  ou  de  déclin  d'une  inflammation  érysipélateuse 
du  visage.  Ces  modifications  de  la  vue  ne  s’expliquent-elles  pas 
tout  naturellement  par  l'hvpérémie  cérébrale  que  détermine  dans 


certains  cas  l’érysipèle  intense  de  la  face  et  du  cuir  chevelu?  On 
n’a,  en  effet,  rapporté  aucune  observation  dans  laquelle  ces  phé¬ 
nomènes  paralytiques  seraient  survenus  après  un  érysipèle  déve¬ 
loppé  sur  une  autre  partie  du  corps,  et  il  est  à  remarquer  que 
dans  tous  les  exemples  cités  par  M.  Gubler  ,  il  existait  une  fièvre 
violente,  delà  céphalalgie,  de  l’agitation  et  du  délire. 

L’amaurose  congestive  se  rencontre  également  dans  le  cours  de 
diverses  affections  inflammatoires  ,  et  notamment  dans  la  pneu¬ 
monie  ,  la  pleurésie  ,  le  catarrhe  pulmonaire  ,  etc.  »  Dans  ces 
»  phlegmasies  thoraciques,  dit  un  oculiste  éminent ,  M.  Siebel , 
n  l’embarras  de  la  respiration,  en  empêchant  la  veine  cave  supé- 
n  rieure  de  se  vider  régulièrement  et  en  entretenant  une  stase 
a  veineuse  intra-crânienne,  doit  produire  la  compression  d’une 
«  partie  du  cerveau  et  surtout  des  origines  des  nerfs  opti- 
«  ques.  Les  caractères  fonctionnels  sont  ceux  de  l’hypérémie 
»  cérébrale  obscure  et  plutôt  passive  ,  et  les  symptômes  ophthal- 
n  moscopiques  y  correspondent  parfaitement  en  montrant  simple- 
ii  ment  une  congestion  légère  de  la  rétine  ,  les  papilles  optiques 
n  un  peu  roses  ,  leurs  contours  mal  accusés  ,  envahis  ou  en  partie 
»  effacés  par  l’injection  sanguine  ,  enfin  un  léger  degré  d’hypéré- 
ii  mie  choroïdienne  (J).  » 

M.  Gubler  s’appuie  sur  six  observations,  dont  une  seule  lui  est 
personnelle.  Il  serait  trop  long  de  commenter  chacun  de  ces  faits; 
nous  nous  bornerons  à  résumer  les  deux  premiers  : 

X....  53  ans  ,  atteint  en  1856  de  chancre  induré,  puis  d’iritis  et  de 
diverses  éruptions  syphilitiques  ,  s’expose  le  10  avril  1858  ,  la  tête  décou¬ 
verte,  à  un  soleil  ardent.  Perte  subite  de  la  vue  du  côté  gauche  ,  étourdis¬ 
sements,  strabisme  externe  et  chute  de  la  paupière  supérieure.  Améliora¬ 
tion  par  les  émissions  sanguines  générales.  Le  27 ,  le  malade  est  pris  de 
fièvre  et  de  délire.  Le  30  ,  l’érysipèle  débute  sur  le  pavillon  de  l’oreille 
gauche  et  s'étend  à  toute  la  face,  puis  il  gagne  la  poitrine  et  le  ventre.  Dès 
le  3,  le  patient  tombe  dans  le  coma  ;  vers  le  8,  l’érysipèle  s’éteint  et,  dès 
le  12,  la  convalescence  s’établit.  Le  strabisme,  la  diplopie  et  l’amblyopie 
seules  se  prolongent  pendant  deux  ans. 

Il  nous  est  impossible  de  voir  dans  ce  cas  autre  chose  que  des 


C)  Sichel.  Des  amauroses  congestives  consécutives  aux  affections  inflam¬ 
matoires.  [Gaz.  des  hôpitaux,  1861;  n"  61.) 


accidents  syphilitiques  cérébraux ,  et  les  suites  d’une  congestion 
cérébrale. 

V _ 50  ans  ,  domestique  ,  entrée  à  la  Charité  le  15  octobre  1859.  Celle 

femme  a  eu  plusieurs  hémoptysies  ;  son  œil  droit  est  affecté  de  strabisme 
depuis  l’âge  de  15  ans.  Le  22  octobre  ,  elle  est  prise  d’un  érysipèle  facial 
avec  fièvre  et  délire  intenses.  La  convalescence  se  déclare  vers  le  G  no¬ 
vembre.  Le  17,  étourdissements,  surdité,  troubles  de  la  vue.  Douleurs 
vives  dans  la  jambe  droite.  Les  jours  suivants ,  quand  cette  femme  veut 
marcher  ,  il  survient  des  mouvements  choréiformes  de  tout  le  corps. 
Crampes  dans  la  main  droite.  Intelligence  saine.  Dès  le  25  ,  aux  symp¬ 
tômes  précédents  ,  s’ajoute  une  otalgie  violente  du  côté  droit.  Vomisse¬ 
ments  incessants.  Ces  désordres  diminuent  lentement ,  mais  le  10  janvier 
1800  ,  cette  femme  a  successivement  plusieurs  attaques  de  nerfs  ,  avec 
perte  de  connaissance  et  contracture  tétanique  de  tous  les  muscles  du 
corps.  Tout  le  côté  droit  reste  paralysé.  Changement  notable  dans  le 
caractère,  accès  de  violence  qui  obligent  à  renvoyer  la  malade  le  14  mai. 

Doit-on  considérer  ces  troubles  nerveux  si  divers  comme  étant 
sous  la  dépendance  de  l’érysipèle  ?  Leur  ensemble  n’indique-t-il 
pas  manifestement  une  lésion  organique  cérébrale  d’ancienne  date? 

L’érysipèle  n’est  évidemment  ici  qu’une  cause  indirecte,  occa¬ 
sionnelle,  et  nous  cherchons  en  vain  sur  quels  fondements  l’on 
s’est  basé  pour  ranger  ces  paralysies  parmi  les  affections  réflexes, 
ou  bien  parmi  les  paralysies  asthéniques  diffuses  de  la  conva¬ 
lescence. 


DES  PARALYSIES  DANS  LA  PNEUMONIE. 


On  sait  que  suivant  quelques  auteurs  les  phlegmasies  les  plus 
simples  et  les  plus  franches  partagent  avec  les  maladies  spécifiques 
le  privilège  de  produire  la  paralysie.  La  pneumonie,  la  pleurésie, 
la  bronchite  ne  seraient  meme  pas  exemptes  de  cette  pernicieuse 
influence  sur  le  système  nerveux.  Moins  encore  que  pour  l’érysi¬ 
pèle,  l’entérite  ou  l’angine  herpétique,  nous  sommes  tenté  d’ad- 


mettre  un  rapport  étiologique  direct  entre  les  paralysies  et  les 
inflammations  thoraciques. 

Le  nombre  des  faits  de  ce  genre  est  tellement  restreint  qu’ on 
hésiterait  déjà  avant  d’ affirmer  cette  connexité;  quand  on  réfléchit 
en  outre  à  l’extrême  fréquence  de  la  pneumonie,  de  la  pleurésie 
et  des  affections  catarrhales,  il  est  permis  de  se  demander  s’il  ne 
s’est  pas  agi,  dans  ces  cas  exceptionnels,  d’une  simple  coïncidence, 
et  si  la  cause  réelle  de  la  paralysie  n’a  point  passé  inaperçue. 

M.  Macario  a  le  premier  décrit  la  paralysie  pneumonique;  il  en 
a  donné  quatre  exemples.  M.  Gubler  en  a  rassemblé  cinq  cas, 
dont  trois  consécutifs  à  la  pneumonie,  un  à  la  pleurésie,  et  le 
dernier  à  la  bronchite.  Ces  paralysies  sont  loin  de  présenter  un 
type  uniforme  ;  les  symptômes  diffèrent  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations,  et  le  tableau  suivant,  qui  les  résume  en  quelques  lignes, 
fait  ressortir  leur  grande  diversité. 

Observations  de  M.  Macario.  — \ .  Jean  Mulon,  de  Sancergues,  (Cher).  49 
ans,  a  une  pneumonie  en  février  1850.  La  convalescence  s’établit  franche¬ 
ment,  «  mais  la  plaie  du  vésicatoire  continua  à  suppurer  avec  abondance 
»  et  se  couvrit  d’une  exsudation  blanche.  Les  jours  suivants  elle  s’étendit 
»  de  plus  en  plus,  malgré  tous  mes  efforts  pour  la  faire  sécher,  »  Ce  malade 
est  ensuite  pris  de  fourmillements,  de  paraplégie  et  de  diplopie.  Guérison 
en  six  semaines. 

n  II  me  paraît  difficile,  dit  M.  Maingault,  de  ne  pas  voir  là  une 
n  de  ces  diphthéries  cutauées  si  fréquentes  dans  les  hôpitaux 
n  de  l’enfance.  Ajoutons  que  la  paralysie  suivit  la  marche  habi- 
n  tuelle  aux  paralysies  diphthériques,  des  fourmillements  se  firent 
»  sentir  aux  extrémités,  la  paraplégie  devint  peu  à  peu  complète  ; 
n  il  y  eut  en  même  temps  de  la  diplopie.  » 

Cette  appréciation  est  adoptée  par  les  docteurs  Colin  et 
Bernard  (1). 

Il  en  est  de  même  dans  l’observation  suivante  : 

2.  Beaufrère  ,  de  Sancergues  ,  est  pris  de  pneumonie  double  vers  la 
même  époque  que  le  précédent.  On  lui  applique  au  dos  un  vésicatoire 
dont  la  plaie  offrit  les  mêmes  caractères  et  suppura  pendant  longtemps 


{•)  Maingault.  De  la  paralysie  diphthérique ,  p-  98.  —  Colin.  Quelques 
mots  sur  la  paralysie  diphthérique,  p.  18.  —  E.  Bernard.  De  la  paralysie 
dans  la  diphlhérie ,  Gaz.  des  hôp.  1859. 


malgré  tous  les  soins  du  médecin.  Peu  après,  paralysie  généralisée,  plus 
marquée  dans  les  membres  inférieurs.  Mort  au  bout  de  IG  jours. 

3.  Alliot,  20  ans.  Pneumonie  et  engourdissement  du  côté  droit  du  corps. 

4.  Ve  Mégrot,  GG  ans.  Pneumonie,  puis  bronchorrhée  persistante.  A  la 
suite  douleurs,  engourdissement,  contracture  dans  l’avant-bras  droit. 

M.  Gubler,  qui  certes  ne  sera  pas  suspecté  de  partialité,  puis¬ 
qu’il  admet  les  paralysies  pneumoniques,  nous  aide  à  réfuter  ces 
observations  :  »  Dans  la  première,  l’apparition  précoce  de  l’en- 
»  gourdissement  m’empêche  d’en  faire  un  symptôme  subordonné 
a  à  la  pneumonie  ;  j’y  vois  plutôt  un  phénomène  contemporain 
n  dépendant  du  refroidissement.  Quant  à  la  seconde,  la  paralysie 
a  était  peu  prononcée  et  la  difficulté  d’étendre  ou  de  fléchir  les 
a  doigts  me  paraît  devoir  être  attribuée  moins  à  l’amyosthénie 
«  qu’à  l’état  de  contracture  des  muscles  de  l’avant-bras  et  de  la 
n  main.  » 

La  première  observation  de  M.  Gubler  est  un  exemple  de  pa¬ 
ralysie  ascendante  aiguë;  nous  l’avons  rapporté  précédemment. 

6.  Homme  de  52  ans  ,  ayant  dans  la  convalescence  d’une  pneumonie 
gauche  une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  du  même  côté.  Chute 
de  la  paupière  supérieure.  Paralysie  de  la  langue.  Engourdissement  des 
doigts;  insensibilité  des  pieds.  Guérison  en  cinq  semaines. 

Ces  symptômes  nous  font  soupçonner  l’existence  de  quelque 
production  syphilitique  cérébrale. 

7.  G....  Jean-Baptiste,  52  ans,  débardeur ,  entré  dans  le  service  de 
M.  Leudet,  à  l’Hôtel-Dieu  de  Rouen,  pour  une  pneumonie  double.  On  lui 
applique  un  vésicatoire  dont  les  bords  se  recouvrent  d’ulcérations  mul¬ 
tiples  ,  et  restent  longtemps  sans  guérir.  Le  malade  quitte  l’hôpital  le  20 
février  185S  ;  il  y  rentre  le  5  mars  ,  avec  une  angine.  —  Fourmillements, 
analgésie,  paralysie  des  extrémités  inférieures  qui  s’étend  aux  membres 
thoraciques.  Guérison. 

En  rapportant  ce  fait ,  M.  Leudet  ne  peut  se  défendre  de  le 
rapprocher  de  ceux  que  M.  Macario  a  cités  et  dans  lesquels  la 
surface  des  vésicatoires  était  devenue  le  siège  d’une  exsudation 
blanche  ,  d’apparence  couenneuse.  L’influence  de  l’empoisonne¬ 
ment  diphthéritique  est  plus  évidente  encore  dans  le  cas  suivant 
où  nous  retrouvons  ce  même  aspect  sanieux,  cette  ulcération 
progressive  de  la  plaie  des  vésicatoires  et.  la  présence  d’une 
fausse  membrane  grisâtre  : 

8.  G...  ,  négociant  ,  40  ans.  «  Ou  lui  appliqua  pour  une  bronchite  ca- 


»  pillaire  aiguë  une  série  de  vésicatoires  volants  qui  causèrent  une  vive 
»  douleur  au  malade  en  s’ulcérant  et  se  couvrant  d’une  couche  grisâtre  à 
»  tendance  envahissante.  » 

Dans  la  convalescence  dysphagie  ,  strabisme  et  amaurose  incomplète. 
Surdité.  Fourmillements  et  faiblesse  marquée  dans  les  quatre  membres. 
Guérison  en  deux  mois. 

La  dernière  observation  de  M.  Gubler  concerne  la  paralysie 
pleurétique. 

9.  A . ,  Hans  ,  eut  en  1859  une  pleurésie  sèche  ,  pour  laquelle  trois 

vésicatoires  lurent  successivement  appliqués,  mais  après  le  dernier  survint 
un  phlegmon  qui  occupa  tout  le  côté  droit  de  la  poitrine. 

La  suppuration  fut  longue  et  épuisante.  A  l’issue  de  ces  complications, 
le  sujet  se  trouvait  profondément  débilité.  Aussitôt  qu’il  fut  en  état  de 
partir  ,  je  le  lis  emmener  à  la  campagne.  Au  bout  de  quelque  temps  .  le 
père  vint  de  nouveau  me  consulter  :  son  fils  marchait  en  fauchant,  il 
tombait  continuellement ,  ses  pieds  s’accrochaient  à  tout  ce  qu’il  rencon¬ 
trait.  L’enfant  fut  mis  aussitôt  à  un  régime  tonique  et  ses  jambes  ne 
tardèrent  pas  à  reprendre  la  précision  de  leurs  mouvements. 

Nous  le  demandons ,  est-ce  là  une  véritable  paralysie  ? 

Ollivier,  d'Angers,  rapporte  dans  son  Traité  (t.  2,  p.  35),  une 
observation  de  pneumonie,  compliquée  de  paralysie  générale,  avec 
exaltation  de  la  sensibilité  cutanée  ,  qui  se  termina  par  la  mort  ; 
c'est  la  seule  dans  laquelle  on  ait  eu  l’occasion  de  pratiquer  l'au¬ 
topsie  :  on  trouva  toutes  les  veines  des  méninges  rachidiennes 
gorgées  de  sang. 

"  A  notre  sens,  dit  M.  Bergeron  Q),  ce  qui  importe  dans  la 
«  question  qui  nous  occupe  ,  c'est  moins  le  fait  que  son  interpréta- 
"  tion.  Qu'une  perte  plus  ou  moins  complète  du  mouvement  et 
«  du  sentiment  ait  quelquefois  succédé  à  la  pneumonie  ou  à  toute 
»  autre  affection  plüegmasique  ,  c'est  fort  possible.  Outre  que  le 
a  hasard  amène  ces  rencontres,  il  ne  serait  pas  surprenant  qu'une 
n  maladie  aiguë  ,  en  produisant  une  grande  déposition  de  force  et 
a  en  troublant  la  circulation  ,  plaçât  l'économie  dans  des  condi- 
n  tions  favorables  au  développement  d'une  paralysie  généralisée. 
a  Mais  ce  qu'il  s'agit  d'établir  ,  ce  n'est  pas  ,  ce  nous  semble,  un 
a  rapport  éloigné ,  accidentel ,  exceptionnel  ,  c'est  un  rapport 


(M  Gaz.  hebdomadaire,  de  Paris  1800,  n°  45.  Des  paralysies  essentielles 
par  le  dr  Hercero.n,  médecin  de  V hôpital  StK-Eugcnie. 
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a  assez  fréquent  et  dont  les  termes  s'enchaînent  assez  clairement , 
"  pour  qu’on  soit  autorisé  à  lui  attribuer  le  caractère  étiologique. 
«  On  le  peut  en  ce  qui  concerne  la  paralysie  et  la  diphthérie,  car 
"  leur  coïncidence  est  très  commune,  et  la  diphthérie  offre  préci- 
ii  sèment  le  caractère  septique  des  maladies  auxquelles  on  voit 
a  souvent  succéder  la  paralysie  générale.  Remplacez  la  diph- 
ii  thérie  par  la  pneumonie,  la  pleurésie ,  l’érysipèle,  le  phlegmon, 
«  et  le  champ  est  ouvert  au  doute  et  à  l’incertitude.  « 


PARALYSIES  SYMPATHIQUES  DES  MALADIES 
DES  VOIES  GÉNITO-URINAIRES. 


C’est  un  auteur  anglais ,  le  dr  Stanley  ,  chirurgien  de  l’hôpital 
^-Barthélemy,  qui  le  premier  a  cru  trouver  un  lien  étiologique 
entre  certaines  paraplégies  et  des  désordres  des  voies  génito- 
urinaires.  A  une  époque  plus  récente  ,  M.  Leroy  d’Étiolles  ,  fils  , 
réunissant  les  observations  de  Stanley  aux  siennes  propres  et  à 
quelques  exemples  rapportés  par  M.  Rayer ,  décrivit  avec  détails 
l’histoire  de  la  paralysie  urinaire.  Ces  observations  ,  au  nombre 
de  41,  sont  loin  d’offrir  toute  la  rigueur  nécessaire  pour  entraîner 
la  conviction  et  faire  admettre  sans  conteste  ce  nouveau  genre 
de  paralysie.  Un  coup-d’œil  rapide  jeté  sur  leur  ensemble  fera 
suffisamment  ressortir  la  vérité  de  ce  que  nous  avançons. 

Doit-on  ajouter  une  grande  confiance  à  ces  dix  cas,  dans  lesquels 
on  a  noté  des  accidents  syphilitiques  antérieurs?  Ces  sujets  avaient 
eu  un  ou  plusieurs  chancres  (•) ;  quelques-uns  portaient  encore  , 


(  TLeroy  d’Étiolles.  Des  paraplégies,  t.  lpr.  Obscrv.  n°a  15,  16,  21,  27, 
24,  25,  26,  52,  58,  40. 


au  moment  de  leur  entrée  à  l'hôpital,  une  éruption  caractéristique. 
L'un  d'eux  (n°  38),  après  avoir  été  cinq  fois  atteint  de  chancres, 
avait  même  une  exostose  au  bras.  Or,  la  syphilis,  comme  personne 
ne  l'ignore,  est  elle-même  une  cause  active  de  paraplégie.  Parmi 
les  autres  malades  ,  huit  avaient  précédemment  contracté  des 
blennorrhagies  et  se  livraient  depuis  longtemps  à  la  masturbation. 

Chez  plusieurs  individus ,  l’engourdissement  des  membres 
inférieurs  était ,  ainsi  que  le  reconnaît  lui-même  M.  Leroy 
d’Etiolles,  la  conséquence  de  la  compression  du  plexus  hypogas¬ 
trique  par  la  vessie  distendue  (nos  33,  36).  La  compression  est 
encore  évidente  chez  cette  malade  (n°  14),  affectée  de  paraplégie 
passagère,  qui,  à  l'autopsie,  présenta  une  énorme  tumeur  formée 
par  le  rein  droit,  descendant  dans  la  fosse  iliaque  jusqu’au  liga¬ 
ment  de  Fallope.  Dans  la  41e  observation  ,  l’examen  cadavérique 
démontra  la  présence  d’une  masse  tuberculeuse  comprimant  la 
moelle  ,  et  dans  la  37e,  il  existait  un  engorgement  de  la  prostate, 
datant  de  six  années ,  et  tel  que  le  volume  de  cette  glande  était 
triple  de  l'état  normal;  dans  une  consultation  signée  par  Magen¬ 
die  ,  Rayer  et  Leroy  d’Étiolles,  père,  ces  médecins  déclaraient 
n  que  les  phénomènes  paralytiques  étaient  dûs  à  la  compression 
»  exercée  sur  les  nerfs  du  plexus  sacré.  « 

Bien  que  nous  ayons  déjà  élagué  un  grand  nombre  d’obser¬ 
vations  ,  il  en  reste  encore  quelques-unes  sur  la  valeur  desquelles 
on  peut  élever  des  doutes  sérieux.  Nous  ne  parlerons  pas  des  deux 
premières,  de  Lœlius  et  de  Morgagni ,  qui  ne  sont  citées  que 
comme  historique  ;  mais  les  six  cas  de  paraplégie ,  recueillis  de 
1818  à  1835  ,  par  le  dr  Stanley  ,  et  dont  quatre  lui  ont  été  com¬ 
muniqués,  ne  présentent  pas  toutes  les  garanties  désirables.  Nous 
ne  sommes  pas  au  reste  les  seuls  à  nous  plaindre  de  leur  insuffi¬ 
sance,  et  nous  nous  appuyons  ici  de  l’autorité  d’Ollivier,  d’An¬ 
gers  :  a  Toutes  ces  observations,  dit  cet  auteur,  consistent  dans 
a  un  sommaire  très  abrégé  des  symptômes  et  des  résultats  de 
a  l’autopsie.  Aussi  chacune  d’elles  laisse  beaucoup  à  désirer.  Dans 
n  la  4e  observation  de  Stanley ,  la  paraplégie  résultait  évidem- 
n  ment  d’une  commotion  de  la  moelle;  dans  la  3e,  le  sujet  avait 
n  également  fait  une  violente  chute  sur  le  dos.  Enfin  dans  la  5e  et. 
»  dans  la  6e  observation ,  il  y  avait  à  l’autopsie  une  turgescence 
"  vasculaire  de  la  moelle  et  injection  des  méninges.  » 
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Nous  ne  croyons  pas  que  les  suivantes  soient  à  l’abri  de  tout 
reproche  :  celle  du  n°  9  ,  empruntée  à  un  journal  étranger  ,  man¬ 
que  totalement  de  renseignements  précis.  Celle  du  n°  22,  rap¬ 
portée  par  Graves,  est  attribuée  par  ce  clinicien  à  l’impression 
du  froid.  Enfin,  chez  le  professeur  Sanson  ,  l’existence  d’une 
paraplégie  complète,  avec  flexion  permanente  et  rigidité  des 
membres,  s’accompagnant  de  rachialgie,  de  crampes  et  d’es¬ 
carres  au  sacrum,  nous  semble  peu  en  harmonie  avec  l’hypothèse 
d’une  paralysie  réflexe. 

D’autres  ont  été  manifestement  frappés  de  congestion  cérébrale 
ou  rachidienne  (nos  10,  24.) 

Le  docteur  Sandras  nie  énergiquement  cette  classe  de  para¬ 
lysies  :  "  Ce  sont  là,  dit  cet  auteur,  des  paraplégies  cachectiques 
»  développées  à  la  suite  d'affections  organiques  profondes  des 
n  reins  ou  de  la  vessie ,  qui  avaient  appauvri  tout  l’organisme , 
a  ou  bien  encore  des  paraplégies  dans  lesquelles  le  catarrhe  et 
n  l’inertie  du  réservoir  de  l’urine  ,  loin  d’être  la  cause  de  la  para- 
ii  plégie,  n’en  étaient  que  le  symptôme  initial.  Kenversant  donc  les 
a  termes  de  la  proposition,  je  dirais  plus  volontiers  que  la  paraplé- 
n  gie  produisant  la  rétention  d’urine,  la  distension  habituelle 
n  de  la  vessie,  le  catarrhe  vésical,  peut  devenir  à  la  longue  la 
n  source  première  de  graves  affections  des  voies  génito-urinaires.// 
( Gazette  des  hôpitaux.  1853  ,  n°  82.) 

Admise  par  MM.  Mercier,  Tripier,  Yalérius,  etc.,  cette  manière 
de  voir  a  été  combattue  par  MM.  Spencer- Wells  et  Brown- 
Séquard.  Ce  dernier ,  comme  nous  l’avons  dit  dans  notre  Intro¬ 
duction  ,  attribue  les  paralysies  urinaires  à  une  anémie  de  la 
moelle.  Nous  comprendrions  beaucoup  plus  aisément  au  contraire 
qu’une  irritation  très  vive  et  prolongée  des  organes  abdominaux 
produisît  une  hypérémie  et  même  une  inflammation  de  l’axe  rachi¬ 
dien.  C’est  ce  qui  a  lieu  en  effet  quelquefois ,  et  chez  plusieurs 
sujets  atteints  de  paraplégie ,  liée  à  une  maladie  des  voies  uri¬ 
naires,  notamment  à  la  gonorrhée,  le  dr  Gull ,  médecin  de  Guy’ s 
hospital ,  à  Londres ,  nous  a  dit  avoir  rencontré  à  l’autopsie  la 
moelle  épinière  enflammée  ( 1  ) . 


( 1  )  Il  est  très  probable  que  la  même  chose  s'est  passée  dans  certains 
cas  de  paraplégie  consécutive  aux  phlegmasies  de  l’abdomen,  ^entérite  , 
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La  question  de  la  paralysie  sympathique,  concomitante  à  la 
néphrite  ou  à  la  cystite,  soulève  donc  de  nombreuses  objections. 
Afin  de  mettre  sous  les  yeux  tout  ce  qui  intéresse  la  solution  de  ce 
problème  nosologique  ,  nous  allons  résumer  les  principaux  traits 
de  cette  paralysie. 

«  C’est  vers  la  vessie  ,  dit  M.  Leroy  d’Etiolles ,  qu’il  faut  cher¬ 
cher  les  lésions  initiales  ;  là  est  le  point  de  départ  ordinaire  des 
accidents. 

Le  col  vésical ,  tuméfié  soit  par  une  ou  plusieurs  blennorrha¬ 
gies,  soit  par  l’effet  d’une  irritation  fréquemment  répétée,  comme 
la  masturbation,  s’oppose  à  l’évacuation  complète  du  réservoir 
urinaire.  L’urine  retenue  s’altère,  devient  ammoniacale,  puis 
provoque  une  inflammation  qui  se  propage  bientôt  jusqu’aux  reins  ; 
il  survient  une  pyélite,  une  pyélonéphrite  et  la  paraplégie. 

Toutes  les  affections  qui  déterminent  le  gonflement  de  la  mu¬ 
queuse  du  col  vésical  sont  susceptibles  d’amener  ces  fâcheux 
résultats.  Nous  avons  déjà  cité  l’urétrite  ,  l’onanisme.  Il  en  est  de 
même  des  injections  trop  irritantes  pratiquées  dans  le  but  d’ar¬ 
rêter  un  écoulement  ,  des  calculs ,  etc.  L’hypertrophie  de  la 
prostate  occasionne  les  mêmes  désordres  en  faisant  séjourner 
l’urine  dans  la  vessie. 

La  perte  du  mouvement  n’atteint  que  les  membres  inférieurs; 
son  invasion  n’est  pas  soudaine,  mais  elle  augmente  graduelle¬ 
ment  jusqu’à  mériter  le  nom  de  paraplégie.  «  Il  convient  de  faire 
«  observer,  dit  le  dr  Abeille,  que,  dans  presque  tous  les  faits 
"  réunis  par  M.  Lerov  d’Etiolles  ,  il  s’agit  plutôt  de  faiblesse  que 


dyssenterie,  néphrite,  métrite,  etc  )  ;  Ollivier  d’Angers  l'admet  également 
(. Loc .  cil.  tome  “2,  p.  34),  mais  il  y  a  loin  de  cette  congestion  secondaire,  à 
une  paralvsie  réflexe  ,  indépendante  de  toute  lésion  matérielle  «  dans 
»  laquelle  l’irritation  transmise  a  la  moelle  la  modifierait  d  une  certaine 
»  lacon  et  se  réfléchirait  sur  les  parties  motrices  de  la  moelle  ,  en  trou- 
»  blant  plus  ou  moins  profondément  leurs  fonctions.  »  L’un  des  caractères 
essentiels  des  paralysies  réflexes  réside  ,  selon  M  Brown-Séquard  ,  dans 
leur  peu  de  gravité  et  la  facilité  de  la  guérison.  Celles  dont  nous  nous 
occupons  ici  ,  et  qui  résultent  d’une  congestion  ou  d  une  phlegmasie  mé¬ 
dullaire,  sont  au  contraire  d’une  gravité  notoire.  (V.  Gaz.  hebdomadaire 
de  méd.  1861,  n°  -43.  —  Voir  aussi  W.  Gull,  Médico-chirurgical  Tran¬ 
sactions.  1856,  vol.  59,  p.  195.) 

li 
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n  de  vraie  paraplégie.  «  Celle-ci  .suit  eu  général  les  phases  ascen¬ 
dantes  et  descendantes  de  la  néphrite;  cependant,  comme  le  re¬ 
marque  M.  Becquerel,  on  voit  quelquefois  la  paraplégie  survivre 
à  des  maladies  des  voies  urinaires  complètement  guéries  ( 1  ). 

Dans  plusieurs  autopsies  ,  on  a  constaté  les  diverses  lésions  de 
la  néphrite  aiguë  ou  chronique,  de  la  cystite,  et  des  modifications 
dans  la  texture  de  la  prostate  ,  sans  aucune  altération  patholo¬ 
gique  de  la  moelle. 

Nous  doutons  que  les  reins  aient  participé  à  l'inflammation 
dans  tous  les  cas  rassemblés  par  M.  Leroy  d'Étiolles  ,  car  dans  le 
plus  grand  nombre  on  ne  retrouve  guère,  en  définitive  ,  que  les 
signes  d'un  engorgement  de  la  prostate  ou  d'un  catarrhe  vésical. 
Comment  se  fait-il,  enfin,  que  l'urétrite  ,  la  cystite,  la  prostatite, 
la  néphrite,  affections  très  communes,  soient  si  rarement  suivies 
de  paraplégie  ? 

Lorsqu’une  maladie  nouvelle  demande  sa  place  dans  le  cadre 
pathologique,  nous  croyons  qu'on  doit  examiner  avec  sévérité  les 
titres  que  l'on  produit  pour  justifier  son  adoption,  La  plupart  des 
faits  qui  ont  été  avancés  ,  bien  que  recueillis  par  d’habiles  prati¬ 
ciens,  ne  paraissent  pas  concluants;  ils  sont  encore  pour  d'autres 
observateurs,  également  recommandables ,  un  sujet  de  réserves 
légitimement  motivées  :  on  est  donc  en  droit  d'attendre  des 
preuves  plus  convaincantes  avant  de  se  prononcer  en  leur  faveur. 


DES  P  ARAL  Y  SJ  KS  UTÉRINES. 


Quelques  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  MM.  Romberg, 
Nonat  et  Beau  ,  admettent  l’existence  des  paralysies  utérines 


( 1  )  Hf.cqukkf.l.  Loc.  cit.  p.  191.  —  Abeille  ,  ouvrage  cilé,  p.  58. 
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réflexes.  La  manière  dont  M.  Beau  comprend  le  mécanisme  de 
leur  production  mérite  d’être  rapportée  :  «  La  métropatliie  agit 
»  sur  la  moelle  pour  déterminer  des  paraplégies.  Comment  agit- 
//  elle  ?  Très  probablement  comme  elle  agit  pour  produire  la  né- 
«  vralgie  lombo-abdominale.  Il  monte  de  T  utérus  malade,  par 
»  les  plexus  de  la  vie  végétative  ,  un  aura  qui  va  gagner  la  partie 
»  lombaire  de  la  moelle  ,  et  qui  ,  la  trouvant  déjà  débilitée  par 
n  une  anémie  coïncidente  ,  l’affecte  au  point  d’altérer  profondé- 
«  ment  et  même  d’annihiler  les  fonctions  d’innervation  qu’elle 
n  exerce  sur  les  membres  inférieurs.  Ce  serait  donc,  si  Ton  pouvait 
u  employer  cette  expression ,  une  paraplégie  réflexe  de  la  métro- 
ii  patine  ,  comme  nous  avons  déjà  une  névralgie  réflexe  portant 
n  sur  les  nerfs  lombaires  (1).  » 

Dans  toutes  les  observations  ,  à  l’aide  desquelles  on  a  édifié  le 
groupe  des  paralysies  utérines  essentielles  ,  les  accidents  nerveux 
trouvent  une  explication  simple  et  rationnelle  ,  tantôt  dans  une 
congestion  rachidienne  ,  tantôt  dans  l’état  chloro-anémique  du 
sujet,  tantôt  dans  une  compression  exercée  sur  les  plexus  sacrés  ; 
dans  aucune  il  n’est  besoin  d’avoir  recours  à  l’intervention  d’une 
action  spéciale,  sympathique,  de  l’utérus  sur  les  centres  nerveux. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  ces  paralysies  est  la  brusque  sup¬ 
pression  des  règles  ou  la  disparition  subite  des  lochies  :  elles  sont 
évidemment  alors  le  résultat  d’une  hyperémie  des  méninges.  Cette 
circonstance  a  été  parfaitement  mise  en  lumière  par  de  nombreux 
exemples,  et  entre  autres  par  ceux  que  rapporte  Ollivier,  d’An¬ 
gers.  Dans  ces  cas,  les  autopsies  montrent  une  injection  sanguine 
intense  des  membranes  et  même  de  la  substance  médullaire. 

Les  congestions  suivies  d’hémorrhagie  cérébrale  ne  sont  pas 
très  rares  pendant  la  grossesse.  Chez  certaines  femmes  l’état  de 
gestation  constitue  une  prédisposition  puissante,  qui  a  été  par¬ 
ticulièrement  signalée  par  le  dr  Ménière  dans  un  Mémoire  très 
bien  fait  et  déjà  ancien  sur  V hémorrhagie  cérébrale  considérée  pen¬ 
dant  la  grossesse. 

Les  hémorrhagies  utérines  considérables,  survenant  après  la 
délivrance  ou  bien  lors  de  l’époque  menstruelle  déterminent  par- 


(•)  Beau.  Paralysie  utérine.  (Gaz.  des  hop.  n"  2 i). 


fois  des  paraplégies  incomplètes.  La  stimulation  insuffisante  de  la 
moelle  par  le  sang  devenu  moins  abondant,  moins  riche  en  ma¬ 
tériaux  solides,  rend  compte  de  ces  accidents,  sans  qu'il  soit 
nécessaire  de  les  attribuer  à  une  influence  mystérieuse  et  inex¬ 
plicable  de  l'utérus. 

Enfin,  dans  quelques  circonstances  exceptionnelles,  on  a  vu  la 
compression  exercée  sur  les  plexus  sacrés  par  la  matrice  notable¬ 
ment  engorgée  occasionner  une  paraplégie  passagère.  Il  en  est  de 
même  de  l'inflammation  phlegmoneuse  du  tissu  cellulaire  pelvien 
ou  péri -utérin.  Lisfranc ,  M.  Gosselin,  M.  Leroy  d’Etiolles 
(obs.  44  et  45),  en  ont  cité  des  exemples,  et  les  deux  cas  relatés 
par  Romberg  rentrent,  sans  le  moindre  doute,  dans  cette  caté¬ 
gorie  (l). 

Dans  son  traité  des  maladies  de  l'utérus,  M.  Aran  (,)  s'exprime 
ainsi  qu'il  suit  :  «  Nous  avouons  ne  pas  avoir  rencontré  des 
"  paralysies  du  mouvement  dans  les  maladies  utérines;  dans 
"  quelques  cas  l'impossibilité  de  marcher  tenait  à  la  douleur  ou 
a  bien  à  une  compression  des  troncs  nerveux  du  petit  bassin.  Mais 
"  des  paralysies  sympathiques,  des  paralysies  des  membres  supé- 
«  rieurs,  par  exemple,  liées  à  des  maladies  du  système  utérin, 
a  sans  névrose  générale,  voilà  ce  qu'il  nous  est  impossible  d'ad- 
ii  mettre.  M.  Enault,  dans  sa  thèse  sur  les  paralysies  svmptoma- 
ii  tiques  de  la  métrite  (r>),  dit  que  ces  paralysies  siègent  sur  les 
"  deux  membres  inférieurs  ou  sur  un  seul,  parfois  dans  les 
a  membres  supérieurs.  Les  symptômes  sont  ceux  de  la  plupart  des 
"  paralysies,  mais  les  douleurs  sont  vives  et  se  font  surtout  sentir 
a  à  la  région  abdominale  et  dans  le  membre  paralysé.  Ce  sont 
a  précisément  ces  douleurs  qui  obligent  les  femmes  à  garder 
"  l'immobilité,  parce  que  le  moindre  mouvement  les  exaspère  ; 
a  mais  des  paralysies  dans  le  sens  véritable  du  mo.t,  voilà  ce  qu’il 
»  aurait  fallu  démontrer,  et  les  faits  rapportés  par  M.  Enault  ne 
»  sont  guère  concluants.  » 


(* *)  Romberg.  Lchrbuch  der  Ncrvcnkrankheilen,  2e  partie,  p.  180. 

(*)  Aran.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'utérus ,  1800,  p.  147. 
(s)  Enault.  Thèse  de  Paris ,  1857,  n°  206. 


11  nous  reste  à  dire  un  mot  de  F  albuminurie,  à  laquelle  le  dr 
Churchill  fait  jouer  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  des 
paralysies  puerpérales.  Dans  un  travail  fort  intéressant  ( 1  ),  ce 
médecin  a  réuni  34  cas  de  paralysie.  Dans  ce  nombre  il  y  a  17 
hémiplégies  ,  4  paraplégies  ,  6  paralysies  faciales  ,  2  surdités  ,  5 
amauroses  ;  chez  quatre  de  ces  malades  seulement  burine  conte¬ 
nait  de  l'albumine,  mais  il  est  très  probable  ,  au  dire  de  hauteur  , 
qu’on  en  aurait  rencontré  chez  les  autres  si  l’on  avait  eu  la  pré¬ 
caution  d’examiner  l’urine  avec  l’acide  nitrique.  L’analyse  de  ces 
faits  nous  entraînerait  dans  de  trop  longs  détails  ;  il  suffit  d’ailleurs 
de  jeter  un  coup-d’œil  sur  leur  ensemble  pour  acquérir  la  certitude 
qu’il  n’est  pas  possible  de  les  rattacher  tous  aux  mêmes  conditions 
étiologiques.  Pour  le  plus  grand  nombre  d’entre  eux ,  il  faut 
recourir  aux  diverses  causes  qui  produisent  la  paralysie  en  dehors 
de  l’état  puerpéral,  telles  que  des  congestions  ,  le  ramollissement 
cérébral,  la  méningo-encéphalite  et  surtout  l’hystérie  ,  toutes  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  la  grossesse  ou  le  travail  de  l’accouche¬ 
ment  n’auraient  eu  qu’une  influence  prédisposante.  Quant  à  la 
présence  de  l’albumine  dans  l’urine  en  dehors  des  attaques 
d’éclampsie  ,  nous  ferons  observer  que  MM.  Barthez  et  Lasègue 
assignent  à  l’encéphalopathie  albuminurique  comme  l’un  de  ses 
caractères  les  plus  constants,  de  ne  donner  lieu  à  aucun  phénomène 
paralytique.  Dans  leurs  importants  travaux  sur  l’urémie  ,  MM. 
Tessier,  Picard  et  le  professeur  Prérichs,  de  Berlin,  ont  démontre 
(lue  dans  la  forme  chronique  de  la  maladie  les  désordres  céré¬ 
braux  ne  se  compliquaient  jamais  de  paralysie  des  membres  (4). 

En  1846  ,  M.  Delpech  ,  médecin  de  l’hôpital  Necker,  a  publié 
un  Mémoire  sur  les  spasmes  musculaires  idiopathiques  et  sur  la 
paralysie  nerveuse  essentielle  ,  dans  lequel  il  affirme  que  la  con¬ 
tracture  et  la  paralysie  ont  la  même  origine  et  affectent  princi¬ 
palement  les  femmes  peu  de  temps  après  l’accouchement.  Les 
observations  relatées  par  M.  Delpech  appartiennent  à  diverses 


( 1  )  Churchill.  l)e  la  paralysie  dans  la  grossesse  cl  dans  létal  puerpéral. 
A rchiv.gcn.  de  méd.  1853,  t.  Ier. 

( 2 )  Di;  l'uklmie.  Archives  yen.  de  médecine.  Nov.  1856. 
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maladies  nerveuses  et  notamment  à  celle  qu'on  a  décrite  sous  le 
110m  de  contracture  rhumatismale  intermittente  des  nourrices. 

Les  paralysies  utérines  ou  puerpérales  procèdent  des  causes 
communes  à  ce  genre  d’accidents  ;  elles  ne  sont  par  conséquent  la 
source  d’aucune  indication  thérapeutique  spéciale  :  telle  est  la 
conclusion  pratique  qui  ressort  de  ce  qui  précède. 
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